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| Einleitung

1 Der Faktor ,,Zeit“ bei der Notfallversorgung — Bedeutung fir
die Schnittstelle Praklinik-Klinik

Der Faktor ,Zeit* hat in der Notfallmedizin eine herausragende Bedeutung. Dies
belegen mehrere Studien, die den Einfluss der Zeit, die bis zur definitiven
klinischen Versorgung bendtigt wird, auf die Letalitdt und Morbiditat vital
gefahrdeter Patienten nachweisen. (Gersh B.J. et Anderson J.L., 1993; Rivers
E. et al,, 2001; Clarke J.R. et al., 2002; Bernhard M. et al., 2004; Biewener A. et
al., 2004; Kumar A. et al., 2006; Gries A. et al., 2008; Muller-Werdan U. et al.,
2009) Daher existiert ein Eckpunktepapier zur Notfallmedizinischen Versorgung
der Bevodlkerung in Klinik und Préaklinik, welches flr verschiedene
lebensbedrohliche Zustandsbilder eines Patienten die Zeiten zusammenfasst,
innerhalb derer nach den aktuellen Leitlinien mit der definitiven Therapie
begonnen werden sollte. (Fischer M. et al., 2016)

Zeitliche Verzdgerungen bei der Versorgung von Notfallpatienten sollten also
weitgehend vermieden werden.

Finzenkeller et al. konnten in ihrer Untersuchung bezlglich Verzdégerungen im
Prahospitalintervall bei Luftrettungseinsatzen nachweisen, dass vermeidbare
zeitliche Verzégerungen insbesondere an den Schnittstellen und hier vor allem
an der Schnittstelle der Ubergabe des Patienten von der praklinischen
Versorgung durch den Rettungsdienst in die klinische Versorgung auftreten.
(Finkenzeller C. et al., 2005). Im Falle von schwer betroffenen Patienten,
insbesondere bei polytraumatisierten Patienten, findet diese Ubergabe im
Schockraum des aufnehmenden Krankenhauses statt. (Burghofer K. et al.,
2006)

Dass Verzégerungen an dieser Schnittstelle in der Untersuchung von
Finkenzeller et al., im Wesentlichen durch Wartezeiten des Patienten auf Teile
des aufnehmenden Teams bedingt waren (Finkenzeller C. et al., 2005), zeigt
das Potential durch Analyse und Verbesserung der Ablaufe an dieser



Schnittstelle zeitliche Verzégerungen zu vermindern und damit Letalitat und
Morbiditat zu verringern.

Zur Verbesserung der Ablaufe z.B. an dieser Schnittstelle existieren
Qualitditsmanagementsysteme, in deren Rahmen auch Algorithmen fir
standardisierte Ablaufe entwickelt und im Verlauf verbessert werden.

An der Schnittstelle Schockraum sollte, um die oben erwahnten zeitlichen
Verzégerungen zu vermeiden und dem Schockraumteam ausreichend
Vorbereitungszeit fir den Patienten zu erméglichen, sich das Team bereits vor
Eintreffen des Patienten auf dessen Ankunft vorbereiten kdnnen und bei dessen
Ankunft vollstandig versammelt sein. Hierfir muss das Team neben
Unfallhergang und Verletzungen vor allem CUber die voraussichtliche
Ankunftszeit des Patienten in der Klinik informiert werden.

Dies erfolgt durch die Rettungsleitstelle. Sie stellt das Kommunikationsglied
zwischen Praklinik und Klinik dar. (Bayerische Staatsregierung, GVBI 2002)

Im Klinikalltag kann es vorkommen, dass die Angaben der Rettungsleitstelle
bezlglich Eintreffzeit und Verletzungsschwere nicht mit der Realitat
Ubereinstimmen. Bei einer deutlichen Abweichung der Ankunftszeit sind zwei
verschiedene Szenarien denkbar. Eine verfrihte Ankunft des Patienten kann
dazu fOhren, dass das Schockraumteam nicht oder nur unvollstandig im
Schockraum versammelt ist, was  Zeitverzégerungen in der
Patientenbehandlung zur Folge hat. Kommt der Patient hingegen deutlich
spater als von der Leitstelle angekiindigt, besteht die Gefahr, dass aufgrund
langer Wartezeiten die Konzentration im Team zum Eintreffzeitpunkt bereits
nachgelassen hat oder Teammitglieder abwandern bzw. bewusst spater
hinzustoBBen. (Burghofer K. et al., 2006; Handolin L.E. et Jaaskelainen J., 2008;
Lilebo B. et al, 2012). Dies kann sich negativ auf die Performance bei der
Patientenversorgung auswirken.

Ein Alarmierungsalgorithmus fir das Versammeln des Schockraumteams muss
daher derart gestaltet sein, dass mdglicherweise auftretende zeitliche
Abweichungen der Patientenankunft kompensiert werden konnen. Ziel ist
Wartezeiten des Patienten auf das Schockraum-Team mdglichst vollstdndig zu



vermeiden und gleichzeitig die Wartezeiten flr das Team so gering wie mdglich
zu halten.

In wieweit der Wirzburger Schockraumalgorithmus dies leisten kann, gilt es im
Rahmen von Analysen der Prozessqualitat zu untersuchen. Denn nur Uber eine
genaue Untersuchung der bestehenden Prozessqualitdt kann eine stetige
Verbesserung des bestehenden Prozesses, in diesem Fall des
Alarmierungalgorithmus, erreicht werden.

Daher wird in der vorliegenden Arbeit die Haufigkeit und das Ausmaf von
Diskrepanzen zwischen geschatzter und tats&chlicher Eintreffzeit untersucht
und in diesem Rahmen darauf eingegangen, ob der bestehende
Alarmierungsalgorithmus des Wirzburger Schockraums in der Lage war oben
genannte Ziele zu erreichen und insbesondere zeitliche Verzégerungen bei der
Patientenversorgung an der Schnittstelle Schockraum durch zu spate
Teamversammlung zu vermeiden.

In diesem Rahmen wird auch untersucht, ob die Information der
Rettungsleitstelle Uber die Verletzungsschwere Einfluss auf die Diskrepanz
zwischen geschatzter und tatsachlicher Ankunftszeit hat und somit diese durch
die Schilderung angenommene Verletzungsschwere einen Einfluss auf den

Alarmierungsalgorithmus haben sollte.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Versorgung schwerverletzter oder kritisch kranker Patienten

In Folgendem soll der theoretische Hintergrund der Notfallmedizin und die

grundsatzliche Problematik der Schnittstellen kurz erlautert werden.

2.1.1 Ablauf der préklinischen Notfallversorgung Schwerverletzter

Die den praklinischen Ablauf der Notfallversorgung darstellende Rettungskette
wurde erstmals 1962 beschrieben. In den Jahren danach fand eine
Reorganisation des Rettungsdienstes statt und es wurden die fir die
Umsetzung der Rettungskette notwendigen organisatorischen, strukturellen und
personellen Veranderungen in Angriff genommen. Bis heute ist sie weltweit als
,chain of survival“ anerkannt. (Ahnefeld F.W., 2003)

Sie beschreibt die optimale Versorgung eines schwer verletzten Patienten vom
Zeitpunkt des Geschehens bis zur definitiven Versorgung in der Klinik.

Bei Meldung des Notfalls an die Leitstelle erfragt diese standardisiert eine
Reihe von Informationen Gber den Ort, das Geschehene, den Zeitpunkt, die
Anzahl der Verletzten und Art der Verletzungen. Entsprechend dieser
Informationen wird von den Disponenten oder bereits automatisch das
geeignete Rettungsmittel entsandt. (Kappus S., 2010)

Nach der Ankunft vor Ort wird der Patient bei Einsatz mit Notarztindikation
medizinisch durch den Notarzt, ansonsten durch den Rettungsdienst versorgt.
AnschlieBend nach mdglichst guter Stabilisierung des Patienten erfolgt der
Transport mit dem richtigen Transportmittel in ein geeignetes Krankenhaus.
Letzteres wird nach Absprache mit dem Notarzt von der Rettungsleitstelle Uber
die Ankunft des Patienten in Kenntnis gesetzt. Im Krankenhaus wird ein Patient
mit stattgehabtem Trauma oder auch anderen lebensbedrohlichen
Erkrankungen in den Schockraum gebracht, wo die Ubergabe an das
Schockraumteam erfolgt. Hierbei werden alle wichtigen Informationen



weitergegeben und das ausgeflllte Notarztprotokoll ausgehandigt. In der Klinik
erfolgt die weitere Versorgung.

(Adams H.A. et al.,, 2003, Ahnefeld F.W., 2003; Burghofer K. et al., 2006;
Bernhard M. et Gries A., 2010; Nolan J.P. et al., 2015)

Ein Grundsatz ist, dass der gesamte Erfolg der Rettungskette in der
praklinischen Traumaversorgung vom Funktionieren jedes einzelnen
Kettenmitglieds abhangt. (Cummins R.O. et al., 1991)

2.1.2 Die aufnehmenden Kliniken

Die richtige Entscheidung des Notarztes hinsichtlich der anzufahrenden Klinik
ist von entscheidender Bedeutung. Aufgrund verschiedener Studien, unter
anderem einer Analyse der Letalitatsraten an deutschen Traumazentren von
Hilbert et al., ist davon auszugehen, dass ein Patient mit Polytrauma trotz
langerer Transportzeiten von der primaren Aufnahme in ein Traumazentrum der
Maximalversorgung profitiert. (MacKenzie E.J. et al., 2006; Gries A. et al., 2008;
Bernhard M. et Gries A., 2010; Hilbert P. et al., 2010) Vergleichbares gilt fur
Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (DuBose J.J. et al., 2008) und Patienten mit
Myokardinfarkt und Schlaganfall. (Breuckmann F. et al., 2008; Ringleb P. et al.,
2008)

Um eine bessere und flachendeckende Versorgung der Bevélkerung und eine
verbesserte Zusammenarbeit der Kliniken im Bereich der Verletzten- und
Schwerverletztenversorgung zu erreichen, wurde von der DGU im Jahr 2008
das Projekt ,Trauma-Netzwerk DGU" ins Leben gerufen. Demnach werden die
teilnehmenden Kliniken entsprechend ihrer jeweiligen Ausstattung und Struktur
in lokale, regionale oder Uberregionale Traumazentren unterteilt. (Deutsche
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V., 2012).

,Ziel des Projektes Trauma Netzwerk DGU® ist, Qualitdt und Sicherheit der
Schwerverletzten-Versorgung in Deutschland mit Unterstitzung aller an der
Verletztenversorgung beteiligten Fachrichtungen, Berfusgruppen, Verbande
und staatlichen Institutionen flachendeckend zu sichern und weiter zu
verbessern.” (Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V., 2012, 13)



Dies soll Uber ,Definition von Standards der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat(...)*, ,Vereinbarung zur Optimierung und Harmonisierung von
Behandlungsstandards, der Fort- und Weiterbildung und gemeinsamen
Strategien zur Verbesserung der Ergebnisqualitat”, ,Definition der Kompetenz-
und Kapazitatskriterien (...)* der teilnehmenden Einrichtungen, ,Etablierung von
Entscheidungskriterien flr die Zuweisung des Verletzten (...)* sowie ,Ausbau
und Intenisvierung definierter Kommunikationswege zwischen allen Partnern
(...)" erreicht werden. (Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V., 2012, 13)
Alle Zentren mlssen Uber mindestens einen Schockraum verfligen. (Deutsche
Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V., 2012)

Lebensbedrohlich verletzte oder teilweise auch erkrankte Patienten werden im
aufnehmenden Krankenhaus Uber eben diesen Schockraum aufgenommen.

2.1.3 Die Schnittstellenproblematik

Zwischen den einzelnen Gliedern der Rettungskette also auch beim Ubergang
von der Praklinik in die Klinik sowie im weiteren Ablauf auch innerklinisch
bestehen sogenannte Schnittstellen. An diesen Stellen findet die Ubergabe von
Verantwortlichkeiten und wichtigen Informationen sowie eventuell auch das
Wechseln medizinischer Geratschaften statt. (Burghofer K. et al., 2006).
Gefahren an diesen Schnittstellen sind der Verlust von Zeit und Information
durch Diskontinuitdt von Monitoring und Therapie, Wechsel von medizinisch-
technischem Gerat, Schwierigkeiten bei der Informationsiibergabe oder
fehlendes Vertrauen in die bereits durchgefihrten MaBnahmen und deren
wiederholte Durchfihrung. (Burghofer K. et al., 2006; Gries A. et al., 2008)

Eine bedeutende Schnittstelle, die in dieser Arbeit ndher untersucht werden
soll, ist der Schockraum. Die Rettungsleitstelle agiert bereits im Voraus als
Informationstbermittler und Bindeglied zwischen den an der Schnittstelle
beteiligten Teams. Bei Ankunft des Patienten spielen bei dieser Schnittstelle
neben den oben erwdhnten Problemen auch strukturelle Aspekte, wie

Leitsysteme in der Klinik, eine wichtige Rolle. (Burghofer K. et al., 2006)



Um Informations- und Zeitverlust méglichst gering zu halten, ist im Schockraum,
wie an allen Schnittstellen, eine rasche und geordnete Ubergabe wichtig.

Im Fall der Ubergabe im Schockraum kann der Informationsverlust durch eine
gute Dokumentation im Notarzteinsatzprotokoll sowie Kommunikation und
vollstdndige Anwesenheit der beteiligten Teams reduziert werden. Dem
Zeitverlust kann durch nahtlose Ubergabe des Patienten ohne Wartezeiten und
Vollstandigkeit des Schockraumteams bei dessen Ankunft begegnet werden.
Mehrfachvorstellungen werden so vermieden. Bereits vor Ankunft des Patienten
im Schockraum muss daher eine gute Abstimmung zwischen praklinischem
Team und Leitstelle Gber BOS-Funk, zwischen Leitstelle und Klinik (Gber
Telefon), sowie gelegentlich zwischen praklinischem Team und Klinikteam
erfolgen. (ZiegenfuBB T., 1997, 16-19)

FlOr eine stetige Verbesserung der Organisation an den Schnittstellen sind
Qualitatsmanagementsysteme notwendig. Die vorliegende Arbeit ist als Teil
eines solchen Systems zur Erhebung der Qualitat in der Abstimmung der
beiden beteiligten Teams an der Schnittstelle Schockraum zu verstehen.

2.1.4 Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin

Einen reibungslosen Ablauf und eine kontinuierliche Verbesserung in der
Notfallversorgung und somit auch im Schnittstellenmanagement zu erreichen,
ist das Ziel des Qualitdtsmanagements.

Qualitatssicherung vergleicht das Ergebnis bei der Untersuchung eines
Arbeitsprozesses oder einer Dienstleistung mit einem zuvor definierten Ziel.
Dieses Ziel durch Verbesserungen von Prozessablaufen zu erreichen ist die
Aufgabe des Qualitdtsmanagements. Hierbei gilt es die optimalen Ablaufe zu
erkennen und bei Feststellen von nicht optimalen Ablaufen entsprechende
Verbesserungen einzuleiten. Mdgliche Mittel zur Qualitatsverbesserung und —
sicherung sind Fallbesprechungen und Qualitatszirkel. Auf dieser Basis gilt es
dann ebenfalls im Rahmen des Qualitaitsmanagements z.B. fir einen Prozess

entsprechende Algorithmen einzufihren und im weiteren Verlauf zu verbessern.



(Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin, 1995;
Moecke H.P. et Ahnefeld F.W., 1997)

Letztendlich sollte dann ,auf definierte medizinische Probleme mit konstanter
RegelmaBigkeit reagiert“ werden. (Moecke H.P. et Ahnefeld F.W., 1997)
Qualitat an sich kann laut Moecke und Ahnefeld anhand dreier verschiedener
Kriterien ermittelt werden: Uber Effektivitat, also bestmdgliches Resultat fiir den
Einzelnen, Uber Effizienz, also bestmdgliches Resultat mit geringstméglichem
Aufwand, oder Uber Akzeptanz beim Patienten. (Moecke H.P. et Ahnefeld
F.W., 1997)

Nach Donabedian werden auBerdem drei Qualitatsbereiche unterschieden: Die
Strukturqualitat, die Prozessqualitdt und die Ergebnisqualitat. (Donabedian A.,
1988)

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte Studie zielt als Teil des
Qualitdtsmanagements auf die Uberpriifung der Prozessqualitat im Bereich der
Schnittstelle Schockraum, im Speziellen auf die Prozessqualitit des
Alarmierungsalgorithmus und seine Rolle bei der Abstimmung von
Rettungsdienst und Schockraumteam, ab.

2.2 Betroffene Patienten

2.2.1 Indikation flir die Aufnahme Uber den Schockraum

In Folgendem wird darauf eingegangen, bei welchen Patienten eine Indikation
far die Aufnahme Uber den Schockraum besteht.

Zundchst gilt als  Aufnahmekriterium fir den  Schockraum die
Lebensbedrohlichkeit einer Erkrankung oder Verletzung.

Zudem sollten polytraumatisierte Patienten  stets Uber den Schockraum
aufgenommen werden.

Kliniken, die im Traumanetzwerk der DGU organisiert sind haben nach den S3-
Leitlinien einheitliche Vorgaben flur die Indikation der Aufnahme eines

traumatisierten Patienten Uber den Schockraum. Durch diese nachfolgend



aufgelisteten Kriterien soll die Unter-Triage mdglichst gering gehalten werden
ohne eine inakzeptable Erhdhung der Ubertriage hervorzurufen.

1. Verletzungen
- systolischer Blutdruck unter 90mmHg nach Trauma
- Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region
- Vorliegen von Schussverletzungen der Rumpf-Hals-Region
- GCS unter 9 nach Trauma
- Atemst6rungen/ Intubationspflicht nach Trauma
- Frakturen von mehr als 2 proximalen Knochen
- instabiler Thorax
- Beckenfrakturen
- Amputationsverletzungen proximal der Hande/ Fli3e
- Querschnittsverletzungen
- offene Schadelverletzungen
- Verbrennungen > 20% und Grad = 2b
2. Zusatzliche Kriterien zur Aktivierung
- Sturz aus Uber 3 Metern H6he
- Verkehrsunfall mit
- Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50-75 cm
- einer Geschwindigkeitsveranderung von A > 30km/h
- FuBgéanger- /Zweiradkollision
- Tod eines Insassen

- Ejektion eines Insassen

(Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie et al., 2016, S. 147-152)

FOr nicht traumatisierte Patienten gibt es noch keine einheitlich festgelegten
Aufnahmekriterien. Prinzipiell gilt jedoch, dass alle Patienten, deren Leben
gefahrdet oder auch nur potenziell geféhrdet ist durch beispielsweise ,schwere

akuter respiratorischer Insuffizienz, schwere Stérung der Zirkulation und



schwere Stérung der Neurologie® Uber den Schockraum  aufgenommen
werden. (Bernhard M. et Gries A., 2010)

2.2.2 Spezialfall Polytrauma

Bei einem polytraumatisierten Patienten ist der Faktor Zeit von besonderer
Bedeutung. Das ist bereits daran ersichtlich, dass im Eckpunktepapier zur
notfallimedizinischen Versorgung der Bevldlkerung das Polytrauma als
zeitkritisches Krankheitsbild aufgeftihrt wird. (Fischer M. et al., 2016)
Angesichts der hieraus ersichtlichen besonderen Bedeutung des Faktors Zeit
wird bei der vorgelegten Untersuchung ein Schwerpunkt auf der Analyse der
polytraumatisierten Patienten liegen. Daher soll kurz auf Definition des
Polytraumas sowie Bedeutung und Besonderheiten in der Versorgung
eingegangen werden.

Das Polytrauma ist ein Spezialfall in der Traumatologie. In Deutschland stellt
das Trauma die haufigste Todesursache in der Altersgruppe bis 40 Jahre dar.
Der Haufigkeitsgipfel liegt zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. (Ekkernkamp
A. etal., 1996; Wick M. et al., 1997)

Von einem Polytrauma betroffen sind in Deutschland Schatzungen der DGU
zufolge ca. 35000 Menschen jahrlich. (Kiihne C.A. et al., 2007; Gries A. et al.,
2008)

Woértlich Ubersetzt bedeutet Polytrauma Mehrfachverletzung. Definiert ist es als
,gleichzeitig entstandene Verletzungen mehrerer Korperregionen oder
Organsysteme, wobei wenigstens eine Verletzung oder die Kombination
mehrerer lebensbedrohlich ist und die Verletzungsschwere nach dem Injury
Severity Score (Abk. ISS) mit >=16 Punkten bewertet wird.“ (De Gruyter W.,
2007, S.1536)

Hauptursache der Polytraumatisierung von Patienten sind mit circa 57% die
Verkehrsunfalle. Am haufigsten in Mitteleuropa sind stumpfe Traumata. Die
haufigsten Verletzungen sind mit circa 39% das Schadelhirntrauma, mit 45%
das Thoraxtrauma und mit in etwa 69% das Extremitatentrauma. (Bardenheuer
M. et al., 2000)
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Bei polytraumatisierten Patienten gibt es drei Mortalitatsgipfel. Bei circa einem
Drittel der Betroffenen tritt der Tod bereits in den ersten Sekunden und Minuten
nach dem Unfall ein. Dieser Sterblichkeitspeak wird auch Soforttod genannt.
Ursachen sind meist offene oder schwerste Hirnverletzungen, hohe
Querschnittslasionen, Verletzungen des Herzens oder Ruptur groBer Gefae.
Ein ebenfalls groBer Teil der Polytraumatisierten verstirbt in einem Zeitraum von
Minuten bis Stunden nach dem Ereignis. Aufgrund der haufig groBen
Blutverluste kann es zum hypovoldmischen Schock, mdglicherweise kombiniert
mit Hypoxie, Hypotonie und Hypothermie kommen. AuBerdem kdénnen akute
Atemwegsverlegungen, Spannungspneumothorax oder akute raumfordernde
intrakranielle Blutungen auftreten. All dies sind mdgliche Ursachen flr diesen
zweiten Mortalitatsgipfel, der sogenannten akuten Traumaphase. Im Zeitraum
von Tagen bis Wochen nach dem Trauma liegt der dritte Sterblichkeitsgipfel
infolge von SIRS und Multiorganversagen.

(Scholz J. et al., 2008, S. 222)

Neben der richtigen Behandlung durch den Notarzt spielt eine mdglichst kurze
Prahospitalzeit eine entscheidende Rolle. Es sollten méglichst innerhalb der
,golden hour of shock® bereits erste therapeutische MaBnahmen ergriffen
werden. (Waydhas C. et DGU, 2012)

Durch gezielte und schnelle Behandlung am Unfallort kann vor allem der zweite
Sterblichkeitsgipfel reduziert werden. Aus diesem Grund werden seit 1980 im
Programm Advanced Trauma Life Support (ATLS®) bzw. Pre-Hospital Trauma
Life Support (PHTLS®) Wissen, Fertigkeiten und Hilfe bei der
Entscheidungsfindung fir die Behandlung von Traumapatienten in diesem
Zeitabschnitt vermittelt. (Stoneham J. et al., 2001; Kanz K.G. et al., 2002;
Sturm J.A. et al., 2002; Bernhard M. et al., 2004; Burghofer K. et al. 2006;
Kortbeek J.B. et al., 2008)

Ein wichtiger Aspekt wahrend der praklinischen Phase ist auch die
Entscheidung Uber die Zielklinik. Sie sollte fiir die Versorgung des Patienten
geeignet und innerhalb mdéglichst kurzer Zeit durch den Rettungsdienst
erreichbar sein. Bei polytraumatisierten Patienten sollten Uberregionale
Traumazetren ausgewahlt werden. Die Auswahl der Zielklinik Gbernimmt die
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Rettungsleitstelle, nachdem der Notarzt die Information tber die Notwendigkeit
einer Aufnahme Uber den Schockraum angegeben und mégliche Diagnosen
und bereits durchgefihrte TherapiemaBnahmen CUbermittelt hat. Das
aufnehmende Krankenhaus wird von der Rettungsleitstelle informiert. Bei
weiten Transportwegen zur nachsten geeigneten Klinik veranlasst die
Rettungsleitstelle eventuell den Einsatz eines Rettungshubschraubers zur
Verkirzung der praklinischen Phase. Polytraumatisierte Patienten werden in
der Klinik iber den Schockraum aufgenommen. Dort erfolgt die Ubergabe vom
Notarzt an das Schockraumteam. (Burghofer K. et al., 2006)

Der daraufhin in der Klinik stattfindenden frihen innerklinischen Versorgung
und der operativen und intensivmedizinischen Versorgung schlieBt sich dann
die Phase der Rehabilitation an. (Dirks B., 2007, 399-409)

2.2.3 Festlegung der Verletzungsschwere durch Score-Systeme

Die Schwere einer Verletzung wird durch Score-Systeme klassifiziert, indem
komplexe klinische Situationen in Form eines Punktwertes ausgedrlckt werden.
Dieser ergibt sich aus der einzelnen Gewichtung der Aspekte des
Gesamtzustandes des Patienten. Eine komplexe Verletzung wird hierdurch
maoglichst Obersichtlich ausgedriickt. Score-Systeme ermdglichen eine bessere
Risikoeinschatzung des Patienten, wodurch die Entscheidung Uber eine
Weiterverlegung oder Intensivbehandlung erleichtert werden kann. Die Scores
kénnen auch mogliche Therapieerfolge im Verlauf der Behandlung objektiv
darstellen. Sie werden bisweilen bei Kosten-Nutzen-Analyse und
Prognosestellungen flr Patientenkollektive, nicht jedoch fir einzelne Patienten,
eingesetzt. Zudem sind sie als Hilfsmittel zur Beurteilung der Prozess- und
Ergebnisqualitdt ebenso wie zur Evaluierung im Rahmen klinischer Studien
geeignet.

Prinzipiell gibt es anatomische und physiologische Scores. Bei anatomischen
wird rein die Verletzungsschwere, bei den physiologischen wird hingegen die

physiologische Konsequenz der Verletzung gewertet.
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Die Score-Systeme kénnen in drei Gruppen unterteilt werden, jeweils nach ihrer
Eignung fur Praklinik und klinische Primarversorgung, fir die Intensivstation
oder fUr spezielle Zustdnde oder Altersgruppen. Fir die Préklinik und den
Schockraum sind vor allem der NACA-Score, der ISS, der RTS, RISC und
RISCII, der MEES und die GCS von Bedeutung.

(Oestern H.G., 2008, S.42-53)

Nachfolgend werden die Scores beschrieben, die bei Beurteilung der
Abhangigkeit der Zeitabweichung von der Verletzungsschwere in dieser Arbeit

verwendet wurden.

2.2.3.1 ISS (Injury Severity Score)

Beim ISS handelt es sich um einen anatomisches Score-System. Es ist gut
geeignet zur Beschreibung der Schwere einer Verletzung. Basis des ISS ist die
AlS (Abbreviated injury scale). Beim AIS wird zur Beschreibungen der
Verletzungen leicht, maBig, ernsthaft, schwer, kritisch und maximal diesen ein
Index von eins bis sechs zugeordnet. Beim ISS werden mit diesem Index die
drei am schwersten verletzten Kérperregionen bewertet, hierbei allerdings nur
die schwerste Verletzung der jeweiligen Korperregion. Folgende 6
vorgegebenen Koérperregionen kdnnen zur Bewertung verwendet werden: Kopf
zusammen mit Hals, Gesicht, Thorax (inklusive Brustwirbelsdule), Abdomen
(inklusive Lendenwirbelsaule), Extremitdten zusammen mit Becken und
Weichteile sowie Haut und Unterhautfettgewebe des gesamten Korpers. Der
ISS ist dann die Summe aus den drei AIS-Werten, welche zuvor noch quadriert
werden. Erreicht einer der AlIS-Werte einen Schweregrad von 6 entfallt diese
Berechnung und es wird der Maximalwert des ISS, namlich 75 Punkte
angegeben, was einer dreimaligen Bewertung mit dem Index 5 entsprechen
wirde. Vor allem in Studien und Registern wird dieses Score-System haufig
angewandt. Fir die Einstufung als Polytrauma ist ein ISS von mindestens 16
Voraussetzung. Ein Nachteil dieses Scores ist, dass multiple Verletzungen
einer Region wie auch die Beteiligung von mehr als drei Kdrperregionen
unberticksichtigt bleiben. AuBerdem ist eine hdhere Gewichtung von
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Verletzungen bestimmter Korperregionen, die von vornherein mit einem
schlechteren Outcome einhergehen z.B. Schadel-Hirntraumen, in diesem
Scoring-System nicht méglich. Zur Bestimmung des ISS missen zudem die
Befunde aller diagnostischen Untersuchungen vorliegen, was ihn fir die
Akuteinschatzung ungeeignet macht.

(Baker S.P. et al., 1997; Oestern H.G., 2008, S. 45-47)

2.2.3.2 NACA-Score

Dieses Score-System wird zur Beschreibung des Gefédhrdungsgrades von
Notfallpatienten eingesetzt. Es ist unter den Notfallscores das am weitesten
verbreitete und findet sich daher auch im bundeseinheitlichen
Notarzteinsatzprotokoll. Es erfolgt eine Einteilung von rém. I-VIl. Von der
jeweiligen Einteilung wird auf die Einsatzindikation fir den Notarzt geschlossen.
NACA 1 und 2 gelten als relativer Fehleinsatz, NACA 3 und 4 als relative
Indikation, NACA 5,6 und 7 als absolute Indikation fir den Notarzteinsatz. Bei
NACA 1 handelt es sich um geringflgige Erkrankungen, bei NACA 2 um
Erkrankungen, die weiterer Abklarung oder Therapie allerdings nicht zwingend
eines stationdren Aufenthaltes bedirfen. NACA 3 werden Stérungen
zugeordnet, die einen stationdren Aufenthalt nétig machen, bei denen jedoch
keine vitale Gefédhrdung des Patienten besteht. NACA 4 Dbeinhaltet
Erkrankungen oder Verletzungen, die den Patienten momentan nicht vital
gefahrden, bei denen aber eine solche innerhalb kurzer Zeit denkbar ist.
Stoérungen, die NACA 5 zugeordnet werden sind in der Regel akut
lebensbedrohlich. Bei nicht Behandlung ist ein letaler Ausgang wahrscheinlich.
NACA 6 beinhaltet reanimationspflichtige Stérungen, NACA 7 tddliche
Verletzungen oder Erkankungen. Durch das mdgliche EinflieBen von
subjektiven Eindrliicken in das Scoring-System ist allerdings seine Trennschéarfe
weniger genau.

(Tryba M. et al., 1980; Weil3 M. et al., 2001; Dirks B., 2007, S. 645-646)
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3 Der Schockraum — Schnittstelle bei der Versorgung schwer-
verletzter und kritisch kranker Patienten

Der Schockraum stellt den Ort der Ubergabe des betroffenen Patienten von
Praklinik zur Klinik dar.

3.1 Hintergriinde

3.1.1 Aufgaben und Ziele der Schockraumversorgung

Grundsatzlich werden (Uber den Schockraum vor allem Patienten
aufgenommen, die aufgrund einer Erkrankung oder Verletzung vital bedroht
sind. Dort findet die Ubergabe und primédre Kklinische Diagnostik und
Behandlung des Patienten durch ein speziell ausgebildetes Schockraumteam
statt. Das vorrangige Ziel ist die Stabilisierung der Vitalfunktionen. Mdglichst
parallel findet eine weitergehende Diagnostik statt, um die zur Lebenserhaltung
ndtigen therapeutischen MaBnahmen treffen zu kénnen.

(Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. et al., 2012; Lendemans S. et
al., 2012)

3.1.2 Das Schockraumteam

Im Krankenhaus kimmert sich das interdisziplindr zusammengestellte
Schockraumteam um diese vital bedrohten Patienten. In Deutschland sind in
diesem Team Arzte und Pflegekrafte der Unfallchirurgie beziehungsweise
Chirurgie, sowie der Anasthesie und Radiologie vertreten. (Ruchholtz S. et al.,
2002; Adams H.A et al., 2003; Kiihne C.A. et al., 2004)

Es konnte nachgewiesen werden, dass durch die Anwesenheit eines solchen
Teams die Versorgung oben genannter Patientengruppe verbessert werden
kann. (Lomas G.A. et Goodall O., 1994; Sakellariou A. et al., 1995; Dodek P. et
al., 2000)
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Das Kernteam sollte laut der S3-Leitlinie Polytrauma der DGU aus mindestens
drei Arzten, namlich zwei Chirurgen und einem Anésthesisten, sowie
entsprechenden Pflegekraften bestehen. Mindestens einer der Chirurgen und
der Anasthesist sollten Facharzte sein. Je nach Versorgungsstufe und GréBe
der Klinik kénnen zum Kernteam noch Radiologen oder Neurochirurgen
gehdren. Bei einem Uberregionalen Traumazentrum beispielsweise gehdéren ein
Facharzt far Neurochirurgie und einer fir Radiologie, sowie zwei Pflegekrafte
Chirurgie und eine Pflegeraft Anasthesiologie, ein medizinisch-teschnisches
Radiologiepersonal und ein Transportpersonal zum Basisteam. Zum
Basisschockraumateam kdnnen Vertreter weiterer Fachrichtungen bei Bedarf
hinzugezogen werden. Ein Facharzt/eine Facharztin dieser zusatzlichen
Fachrichtungen sollte innerhalb von 20-30 Minuten anwesend sein.
Uberregionale Traumazentren sollten ihr Basisteam innerhalb dieser Zeit mit
erfahrenen Vertretern aller Fachdisziplinen erweitern kdnnen. Bei regionalen
oder lokalen Traumazentren muss eine geringere Anzahl an Fachdisziplinen
abrufbar sein.

(Kihne C.A. et al., 2004; Wurmb T. et al.,, 2010; Deutsche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie et al.,, 2016, S.138-146; Deutsche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie et al., 2012)

Wahrend der Versorgung sorgen ein Teamleader (Anasthesist oder Chirurg)
oder eine interdisziplindre FUhrungsgruppe fir einen geregelten Ablauf. (Hoff
W.S. et al. 1997; Ruchholtz S. et al., 2002; Kiihne C.A. et al., 2004; Wurmb T.
et al., 2009; Wurmb T. et al., 2010; Ledermans S. et al., 2012)

3.1.3 Ablauf der Behandlung im Schockraum

Wichtig bei der Behandlung eines Patienten im Schockraum ist ein festgelegter
Ablauf und klare Verteilung der Aufgaben. Um dies zu gewahrleisten, sollte der
Ablauf im Schockraum stets durch Algorithmen und SOPs geregelt sein.
(Nast-Kolb D. et al., 1994; Schnabel M. et al. 2003; Bernhard M. et al., 2007;
Wurmb T.E., Frihwald P., Knuepffer J. et al., 2009; Wurmb T., Frihwald P.,
Roewer N., Brederlau J., 2009)
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Das ATLS®-Konzept ist ein solcher Algorithmus, an dem sich weltweit die
Behandlungspfade und SOPs der Kliniken bei ihrer Schockraumbehandlung
orientieren. (Bouillon B. et al., 2007)

Der Schockraumversorgung liegt zumeist in etwa folgender Ablauf zu Grunde.
Am Beginn der Schockraumversorgung steht die Ubergabe des Patienten. Der
Notarzt teilt dem gesamten Schockraumteam die wichtigsten Informationen
tber Unfallhergang, Verdachtsdiagnosen und durchgeflhrte
TherapiemaBnahmen mit. (Wurmb T. et al., 2010)

Die folgende Behandlung des Patienten durch das Schockraumteam gliedert
sich in drei Phasen.

Die erste Phase beinhaltet eine klinische Untersuchung des Patienten nach
dem ABCD-Schema. Hierbei steht Airway flir die Untersuchung des
Atemweges, Breathing fir die Untersuchung der Atmung, Circulation flr die
Untersuchung des Kreislaufes und Disability far die neurologische
Untersuchung. In dieser Reihenfolge durchgefiihrt dient sie der Uberpriifung der
Vitalfunktionen. Bei Stérungen in einem dieser Bereiche erfolgt eine sofortige
Therapie. Zudem wird der Patient in dieser Phase an das Basismonitoring,
bestehend aus pulsoxymetrischer Sattigung, EKG, nicht invasiver
Blutdruckmessung und Kapnometrie, angeschlossen. (Wurmb T. et al., 2010)

In der zweiten Phase wird die apparative Akutdiagnosik durchgefiihrt. Hier
haben vor allem die Sonographie und das konventionelle Rdntgenbild sowie
inzwischen zunehmend die initiale CT-Untersuchung Bedeutung. (Kanz K.G. et
al., 2004; Hilbert P. et al., 2005; Huber-Wagner et al., 2009; Wurmb T. et al.,
2006; Wurmb T., Frihwald P., Hopfner W. et al., 2009; Wurmb T., Frihwald P.,
Roewer N., Brederlau J., 2009). AuBerdem werden dem Patienten mindestens
zwei groBlumige intravendse Zugange gelegt, sowie ein erweiteretes Monitoring
wie z.B. invasive Blutdruckmessung und Blutgasanalyse durchgefihrt. (Wurmb
T.etal., 2010)

Die dritte Phase dient der Reevaluation des Patientenzustandes, der
Auswertung erhobener Befunde, der vorldufigen Diagnosestellung, der
Festlegung eines therapeutischen Plans und Vervollstdndigung der

Instrumentierung. (Wurmb T. et al., 2010)
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3.1.4 Dokumentation im Schockraum

Dokumentation dient als Gedéachtnisstitze, rechtliche Absicherung und
Datenlieferant fir Studien und Qualititsmanagement. (Bayerisches
Rettungsdienstgesetz Art 46, 2008; Bundesarztekammer, 2015)

Im  Schockraum  erfolgt eine  vollstindige  Dokumentation  des
Behandlungsablaufes,  der  Verletzungsschwere, der  aufgetretenen
Komplikationen und Sterblichkeit. (Zintl B. et al., 1997; Adams H.A. et al., 2003)
Die Dokumentation beginnt bereits bei der Anmeldung des Patienten durch die
Rettungsleitstelle. Der Entgegennehmer des Anrufes muss in einem
Anmeldebogen das Datum und die Uhrzeit der Meldung, die Uhrzeit der
Alarmauslésung, das Meldebild und Verletzungsmuster, sowie die Information,
ob der Patient intubiert ist und die meldende Leitstelle vermerken.

(Burghofer K. et al., 2006; Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J.,
2009)

Das Dokumentationsprotokoll fir den Schockraum basiert auf dem von
Leitlinien bestimmten Behandlungsablauf im Schockraum. Die Durchfiihrung
der Schockraumdokumentation durch einen Dokumentationsbeauftragten ist
anzustreben, wird meist jedoch von einem Assistenten aus dem
Schockraumteam Gbernommen. (Zintl B. et al., 1997; Ruchholtz S. et al., 2001)
Der Vorteil einer ausfihrlichen und vollstdndigen Schockraumdokumentation im
Sinne eines hdheren Informationsgewinns und besseren
Informationstbermittlung im weiteren klinischen Verlauf zwischen Schockraum
und Intensivstation konnte bereits mehrfach nachgewiesen werden. (Walters
B.C. et McNeill I., 1990; Heinzelmann M. et al., 1996)

Die Dokumentation ist auch Voraussetzung fiir die vorliegende durchgefihrte
Studie.
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3.1.5 Schockraummanagement

Mehrere Studien konnten eine Reduktion der Mortalitat durch Einflhrung fester
Behandlungsstandards und Algorithmen nachweisen. (Wenneker W.W. et al.,
1990; Palmer S.H. et Maheson M., 1995; Olson C.J. et al., 2001)

Daher wird in der S3-Leitlinie zur Schwerverletztenversorgung unter anderem
das Vorhandensein eines festen Behandlungsstandards empfohlen. (Deutsche
Gesellschaft fiir Unfallchirugie et al., 2016, 135-137)

Aufgabe von  Schockraummanagementsystemen ist es  derartige
Behandlungsstandarts und Prozessablaufe bei der Schockraumbehandlung z.
B. in Form von Behandlungspfaden oder SOPs festzulegen, sie hinsichtlich
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu Uberprifen und mit dem Ziel der
stetigen  Verbesserung  weiterzuentwickeln.  (Arbeitsgemeinschaft  der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Arztliche
Zentralstelle Qualitatssicherung (AZQ), 2001; Wurmb T., Frilhwald P., Roewer
N., Brederlau J., 2009)

Als Strukturvorgabe und Orientierung bei der Entwicklung derartiger
Behandlungsstandarts, sozusagen auf der Makroebene, dienen die Leitlinien
mit ihren klinikGibergreifenden durch Evidenz, Logik oder Konsens festgelgten
Empfehlungen. (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF), Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung (AZQ),
2001; Friesdorf et al., 2005; Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J.,
2009). Im Falle der Schockraumbehandlung existiert eine S3-Leitlinie flr die
Schwerverletztenversorgung unter Federfihrung der DGU. (Deutsche
Gesellschaft fir Unfallchirurgie et al., 2016)

Eine Ebene darunter, also auf der Mesoebene, regeln unter Berlcksichtigung
der Leitlinien lokal fir bestimmte Patientengruppen festgelegte, interdisziplinare
klinische Behandlungspfade den Arbeitsablauf. Diese werden im Rahmen des
Qualitditsmanagements etabliert. (Roeder N. et. al., 2003; Friesdorf et al., 2005;
Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Genauer spezifiziert werden die Behandlungspfade durch SOPs. In den SOPs
(standard operating procedures), der Mikroebene, werden einzelne Teilablaufe
wahrend der  Gesamtbehandlung geregelt. (Ruchholtz S. et
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Arbeitsgemeinschaft  ,Polytrauma“ der deutschen  Gesellschaft  fir
Unfallchirurgie, 2000; Martin J. et al., 2003; Friesdorf et al., 2005; Wurmb T.,
Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Ein  wichtiges Werkzeug zur Verbesserung der Qualitdt eines
Behandlungsablaufes ist die  Qualitatskontrolle.  Sie  dient  als
riickwartsgewandtes Konzept der Uberpriifung der Qualitat von Prozessen und
Ergebnissen. (Zintl B. et al., 1997; Ruchholtz S. et al., 2001; Wurmb T.,
Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Wichtige Mittel zur Durchfihrung von Qualitatskontrollen sind die
Dokumentation, Formulierung der Ziel- und Beurteilungskriterien, Datenanalyse
und die Beurteilung der Daten. (Zintl B. et al., 1997; Ruchholtz S. et al., 2001;
Adams H.A. et al., 2003; Wurmb T. et al., 2010)

Anwendung finden Leitlinien, Behandlungspfade und SOPs dabei nicht nur bei
der eigentlichen Patientenbehandlung im Schockraum, sondern auch bei der
Organisation des Ablaufes und der Ubergabe- und
Kommunikationsschnittstellen. (Bernhard M. et Gries A., 2010)

Dass auch die Strukturierung dieser Abldufe von entscheidender Bedeutung bei
der Patientenversorgung ist, zeigt eine Untersuchung von Ruchholtz aus dem
Jahr 1994, die belegt, dass ,Zeit- und Managementfehler mit einer héheren
Letalitat vergesellschaftet waren als etwaige Therapiefehler.“ (Ruchholtz S. et
al., 1994)

Studien belegen, dass mit Einfihrung von Qualititsmanagementsystemen die
Versorgung der Patienten deutlich verbessert werden konnte. (Zintl B. et al.,
1997; Ruchholtz S. et al., 2001; Schnabel M. et al., 2003; Bernhard M. et al.,
2007; Wurmb T.E., Frihwald P., Knuepffer J. et al., 2009; Wurmb T., Frihwald
P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Angesichts der Auswirkungen von Zeit- und Managementfehlern auf die
Letalitdt der Patienten ist das Ziel der vorliegenden Arbeit im Rahmen des
Qualitditsmanagements die Prozessqualitat an der Schnittstelle Praklinik-Klinik
bei Schockraumaufnahme schwerverletzter oder kritisch kranker Patienten im
Zentrum fUr operative Medizin (ZOM) im Universitatsklinikum Wuirzburg (UKW)

hinsichtlich der zeitlichen Abstimmung der beiden beteiligten Teams (Team des
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Rettungsdienstes und Schockraumteam) bei Anwendung des bestehenden

Alarmierungsalgorithmus flir das Schockraumteam zu Gberprifen.

3.2 Schnittstelle zwischen Praklinik und Klinik - Vermeiden von zeitlichen

Verzégerungen

Zeit-und Managementfehler sind, wie bereits erwahnt, in der Behandlung
polytraumatisierter Patienten mitunter ein schwerwiegenderes Problem als
Therapiefehler (Ruchholtz S. et al., 1994). Die Gefahr eines Zeitverlustes durch
Management-und Organisationsfehler besteht vor allem an den Schnittstellen.
Finkenzeller et al. stellten in 15,6% der untersuchten Luftrettungseinsatze
Verzégerungen im Ubergabeintervall zum weiterbehandeinden Team fest.
(Finkenzeller C. et al., 2005) Dass haufig Koordinationsprobleme besonders an
der Schnittstelle zwischen Praklinik und Klinik eine Ursache von
Behandlungsfehlern darstellen, ist inzwischen ebenfalls ein bekanntes Problem.
(Bayeft-Filloff M. et al., 2001; Hansis M.L., 2001)

3.2.1 Ubergabe im Schockraum

Der Schockraum stellt die Schnittstelle zwischen der préklinischen und
klinischen Versorgung des Notfallpatienten dar.

Bei der Ubergabe des Patienten sollten alle Teammitglieder vollstandig im
Schockraum versammelt sein, um Verzégerungen in der Behandlung des
Patienten mit negativen Auswirkungen auf seine Uberlebenswahrscheinlichkeit
zu vermeiden. (Gersh B.J. et Anderson J.L., 1993; Rivers E. et al., 2001; Clarke
J.R. et al., 2002; Bernhard M. et al., 2004; Biewener A. et al., 2004; Kumar A. et
al., 2006; Gries A. et al., 2008; Muller-Werdan U. et al., 2009;) AuBerdem kann
nur so die Informationstibermittlung an alle Mitglieder des Schockraumteams
stattfinden und Wiederholung oder gar Informationsverlust vermieden werden.
(Petrie D. et al., 1996; Kihne C.A. et al.,, 2004; Burghofer K. et al., 2006;
Wurmb T. et al., 2010)
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Vor Beginn der Ubergabe ist eine Vorstellung aller verantwortlichen Personen
sinnvoll. Der wichtigste Bestandteil der Ubergabe ist der miindliche Bericht des
Ubergebenden Notarztes. Hierbei sollte beachtet werden, dass die
Berichterstattung ausreichend laut und deutlich erfolgt, damit alle
Teammitglieder die notwendigen Informationen erhalten, Informationsverlust
und Wiederholungen vermieden werden, zumal da zu leise oder undeutliche
Kommunikation ein Problem in der Versorgung von Traumapatienten im
Schockraum darstellt. (Sugrue M. et al. 1995; Bergs E. et al., 2005)

Es sollten folgende Informationen enthalten sein: Information Uber den
Unfallhergang, Unfallzeitpunkt, Zustand anderer Unfallopfer, Zustand des
Patienten beim Eintreffen des Notarztes, den Erstbefund mit Beschreibung des
initialen  Bewusstseinszustandes und des Verletzungsmusters, die
durchgeflihrten therapeutischen MaBnahmen, die Befundentwicklung wéahrend
Versorgung und Transport, die verabreichte Medikation, Besonderheiten
wahrend Versorgung und Transport sowie Komplikationen.

(Deutsche interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin et al.,
2000; Leitlinien-Kommission der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V.
et Arbeitsgemeinschaft Polytrauma der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie e.V., 2001; Burghofer K. et al., 2006; Wurmb T., 2008; Scholz J.
et al., 2008, S133,134; Wurmb T. et al., 2010)

Die Informationen aus der Ubergabe werden dokumentiert. Eine Kopie des
Notarzteinsatzprotokolls wird zurlickgelassen. Dieses muss spatestens im
Schockraum vollstdndig vom Notarzt ausgeflllt werden. Es dient dem nun
behandelnden Team als Gedachtnisstitze oder zum Nachlesen bestimmter
Sachverhalte, die erst im Laufe der Behandlung als wichtig eingestuft wurden.
(Moecke H.P. et al., 2000; Moecke H.P. et al., 2004; Burghofer K. et al., 2006)
Nach der Patiententbergabe liegt die Verantwortung fir den Patienten bei der
behandelnden Klinik, der Notarzt ist fir neue Einsatze bereit. (Dirks B., 2007, S.
513,514; Scholz J. et al., 2008, S133,134)
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3.2.2 Informationstibermittiung durch die Rettungsleitstelle als Teil der
Schnittstelle

Bereits vor der eigentlichen Ubergabe findet die koordinative Abstimmung des
praklinischen und klinischen Versorgungsteams aufeinander statt. Bindeglied
hierbei ist die Rettungsleitstelle, die durch Kommunikation mit beiden Teams
das Aufeinandertreffen im Vorab organisiert. (Leitlinien-Kommission der
Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V. et Arbeitsgemeinschaft
Polytrauma der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V., 2001) Die
Kommunikation der Leitstelle erfolgt mit den Einsatzkraften Gber BOS-Funk, mit
der Klinik telefonisch. Die Anmeldung des Patienten in der Zielklinik sollte tGber
ein dort eigens daflr vorgesehenes Telefon mittels der Leitstelle erfolgen.
(Deutsche interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin et al.,
2000). Der behandelnde Notarzt sollte diese Anmeldung nicht vornehmen, da
dies die Patientenbetreuung beeintrachtigen kénnte.

(Ruchholtz S. et al., 1994; Burghofer K. et al., 2006)

Diese Ankindigung des Patienten sollte rechtzeitig erfolgen, damit im
aufnehmenden Krankenhaus schon vor dem Eintreffen des Patienten alle
MaBnahmen zur schnellen und zielfiihrenden Patientenlbernahme getroffen
werden koénnen. Die Information hierlber sollte zugleich aber erst dann
erfolgen, wenn die weitere Dauer des Einsatzes absehbar ist, also nicht schon
zum Beginn der technischen Rettung.

(Maghsudi M. et Nehrlich M., 1998; Beck A. et al., 2002; Bernhard M. et al.,
2004; Burghofer K. et al., 2006, Wurmb T., 2008)

Die Leitstelle sollte der Klinik hierbei kurze Angaben Gber Verletzungsmuster,
Kreislaufstabilitdt, durchgefihrte MaBnahmen, Geschlecht und Alter des
Patienten sowie gegebenenfalls den Bedarf von weiteren Fachdisziplinen
erganzend zum Ublichen Schockraumteam machen.

(Beck A. et al., 2002; Burghofer K. et al., 2006; Wurmb T., 2008)

Die Universitat Heidelberg legt in ihrem Konzept zum Schockraummanagement
vom Jahr 2001 dariber hinaus noch die Zeit, die anmeldende Person, die

Anzahl der Verletzten, die Transportart, die Art des Unfalls, Besonderheiten wie
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z.B. Zustand nach Reanimation sowie die voraussichtliche Ankunftszeit als
notwendige Angaben bei der Schockraumanmeldung fest. (Gries A., 2002)

Die Angabe dieser Eintreffzeit ist fir die zeitliche Abstimmung beider an der
Ubergabe beteiligter Teams besonders wichtig. (Bernhard M. et al., 2004;
Kihne C.A. et al, 2004; Burghofer K. et al., 2006; Handolin L.E. et
Jaaskelainen J., 2008; Libello B. et al., 2012)

Weichen angeklndigte und tatsachliche Ankunftszeit voneinander ab, kann dies
zu Schwierigkeiten bei der Abstimmung der Teams und somit der Ubergabe
des Patienten fUhren.

Bei zu friher Ankunft des Patienten besteht das Risiko, dass bei
Patientenankunft das Schockraumteam nicht oder nicht vollstandig anwesend
ist oder die Vorbereitungen auf die Patientenankunft und -versorgung nicht
getroffen oder noch nicht abgeschlossen sind. Beides kann Informationsverlust
und Zeitverlust zur Folge haben oder auch den Behandlungsablauf durch
aufkommende Hektik erheblich stéren. Daher sollte grundsatzlich das komplette
Team den Patienten in der Klinik erwarten.

(Petrie D. et al., 1996)

Eine verspatete Patientenankunft fihrt zu einem Warten des Teams auf den
Patienten und muss zunachst fir die Abstimmung der Teams keine negativen
Folgen haben. Bei einer stark verspateten Patientenankunft flhren lange
Wartezeiten allerdings dazu, dass zum einen medizinisches Personal
unnétigerweise im Schockraum gebunden ist und flr andere Téatigkeiten nicht
zur Verflgung steht sowie zum anderen moglicherweise einzelne
Teammitglieder abwandern und die Motivation im Team nachlasst. Beides
kdnnte negative Auswirkungen auf ein reibungslose Ubergabe haben.
(Burghofer K. et al., 2006; Handolin L.E. et Jaaskelainen J., 2008; Smith D.C. et
al., 2011; Libello B. et al., 2012)

Daher ist eine moglichst exakte Zeitangabe und ein funktionierender
Alarmierungsablauf, der eine madglicherweise abweichende Eintreffzeit
ausgleichen und gleichzeitig eine Balance zwischen madglichst keinem Warten
des Patienten verbunden mit nicht allzu langem Warten des Teams

gewahrleisten kann, auBBerst wichtig.
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Auch die Angaben der Rettungsleitstelle tber das Verletzungsbild und bereits
vorgenommene TherapiemaBnahmen wie Intubation sind wichtig.

(Brown R. et Warwick J., 2001; Burghofer K. et al., 2006; Wurmb T., Frihwald
P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Treffen diese Angaben nicht zu sind eventuell falsche oder nicht ausreichende
Vorbereitungen fir den Patienten getroffen worden. Dies fihrt entweder zu
unndtigen Kosten, da ungenutzte Mittel verworfen werden muissen oder im
schlimmeren Fall wiederum zu Zeitverzégerungen, wenn beim Eintreffen des
Patienten Vorbereitungen nachgeholt werden missen und nicht sofort mit den
MaBnahmen begonnen werden kann. (Brown R. et Warwick J., 2001)

4 Evaluation eines Alarmierungsalgorithmus zur Alarmierung
des Schockraumteams bei der Aufnahme schwerverletzter oder
kritisch kranker Patienten

Angesichts der Tatsache, dass der Faktor Zeit groBen Einfluss auf Letalitat und
Morbiditat vital geféhrdeter Patienten hat (Rivers E. et al., 2001; Clarke J.R. et
al., 2002; Bernhard M. et al., 2004; Biewener A. et al., 2004; Kumar A. et al.,
2006; Arbeitsgemeinschaft der Stidwestdeutschen Notarzte et al., 2008; Gries
A. et al., 2008; Miller-Werdan U. et al., 2009; Bernhard M. et Gries A., 2010)
und ,Zeit- und Managementfehler® laut Ruchholtz et al. ,mit héherer Letalitat
vergesellschaftet waren als Therapiefehler” (Ruchholtz S. et al., 1994) wurde in
dieser Arbeit eine Evaluation der Organisationsstruktur an der Schnittstelle
Schockraum durchgefinhrt.

Die Arbeit beschéftigt sich hauptsachlich mit der zeitlichen Abstimmung der
beiden an der Ubergabe beteiligten Teams. Hierfiir erfolgte eine Datenanalyse
Uber die Abweichung zwischen angekindigter und tatsachlicher Eintreffzeit des
Patienten im Schockraum des Universitatsklinikums Wrzburg. Die Ergebnisse
wurden bei Anwendung des bestehenden Alarmierungsalgroithmus auf ihre

Relevanz hinsichtlich Wartezeiten von Patienten und Schockraumteam
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Uberprift und mit der Zielvorgabe, Wartezeiten des Patienten zu vermeiden und
dabei Wartezeiten des Teams in akzeptablem Rahmen zu halten, abgeglichen.
Die Studie dient also der Evaluation der Prozessqualitit des
Alarmierungsalgorithmus fiir den Schockraum des Zentrum Operative Medizin
(ZOM) des UKW, namlich inwieweit dieser in der Lage ist, die zeitlichen
Abweichungen in der Patientenankunft zu kompensieren und somit eine
optimale Abstimmung beider Teams fiir die Ubergabesituation im Schockraum
zu erreichen. In diesem Zusammenhang soll darauf eingegangen werden, ob
Anderungsbedarf bezlglich des Alarmierungszeitpunktes des
Schockraumteams besteht.

In diesem Rahmen wird auch untersucht, ob das Ausmal3 der Abweichung der
angeklndigten von der tatsachlichen Ankunftszeit des Patienten in einem
Zusammenhang mit der Art des Einlieferungsgrunds (Trauma, Polytrauma,
lebensbedrohliche  Erkrankung) oder bei Trauma-Patienten mit der
Verletzungsschwere (subjektive Einschatzung des den Anruf der Leitstelle
entgegennehmenden Arztes (Arzt O53) und Verletzungsschwere nach NACA-
und ISS-Score) steht. Ziel ist es hieraus rickzuschlieBen, ob eine Abwandlung
des Alarmierungsalgorithmus je nach Einlieferungsgrund oder vermuteter
Verletzungsschwere sinnvoll wére.

Zudem wird untersucht wie haufig und wie exakt bei polytraumatisierten
Patienten die durch den Arzt O53 angenommene Verletzungsschwere mit der
vom Notarzt nach NACA bestimmten Verletzungsschwere Ubereinstimmte. Dies
ermOglicht eine orientierende  Aussage Uber die Qualitdt der
Informationstbermittlung Uber die Verletzungsschwere zwischen Notarzt,
Rettungsleitstelle und aufnehmender Kilinik. Diese kann eine wichtige Rolle fur
die adaquate Vorbereitung auf den Patienten spielen. (Burghofer K. et al., 2006;
Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Die Bezeichnung des den Anruf entgegennehmenden Arztes als ,Arzt O53°
leitet sich von der Stationsbezeichnung der Anasthesiologischen Intensivstation
als O53 ab, deren zustandiger Arzt mit der Annahme der entsprechenden
telefonischen Anmeldungen beauftragt ist.
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Il Material und Methoden

1 Ethikkommission

Nach Votum der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Universitat

Wirzburg wurde die Untersuchung von einer Antragstellung befreit.

2 Schockraum des Zetrums Operative Medizin (ZOM) des
Universitatsklinikums Wirzburg (UKW)

Die Untersuchungen wurden am Wirzburger Universitatsklinikum durchgefihrt.
Deshalb soll nun zunachst kurz auf das Konzept und den Aufbau des
Wirzburger Schockraums eingegangen werden.

2.1 Konzept

Im Schockraum des ZOM des UKW liegt die medizinische Verantwortung bei
der FUhrungsgruppe Schockraum. Es gibt keinen Teamleader in Form einer
einzelnen Person. Das fihrende Team besteht aus Facharzten der Anasthesie,
Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie und Radiologie.

(Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Es werden nicht nur traumatologische Notfélle behandelt. Zu einem Anteil von
15% werden auch andere Notfélle behandelt, z.B. Patienten mit anderen akut
lebensgeféhrlichen Erkrankungen wie einem rupturierten Aortenaneurysma.
(Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Auch Sekundéarverlegungen schwer kranker Patienten aus anderen
Krankenhausern werden Uber den Schockraum aufgenommen. (Wurmb T.,
2008)

Eine Besonderheit des Schockraums des ZOM des UKW st das
Vorhandensein eines Computertomographen direkt im Schockraum. Es ist
folglich kein weiterer Transport fir die CT-Diagnostik nétig. Bei dem Gerét
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handelt es sich um den mobilen 16-Zeilen-Multidetektor-Spiral-
Computertomograph ,sliding gantry“. (Wurmb T. et al., 2005)

2.2 Schockraumteam

Das Basisschockraumteam setzt sich wie folgt zusammen.

Anasthesie: ein Facharzt fir Anasthesie

- ein Assistenzarzt in Weiterbildung

- eine Pflegekraft

- evil. Erweiterung durch den zustédndigen Oberarzt, weitere
Assistenzarzte in Weiterbildung und weitere Pflegekrafte

Chirurgie: - ein Facharzt fr Allgemeinchirurgie

- ein Facharzt fir Unfallchirurgie

- ein Assistent in Weiterbildung

- ein bis zwei Pflegekrafte der chirurgischen Notaufnahme

- evil. Erweiterung durch Oberarzt der Allgemein- und/oder
Unfallchirurgie und weitere Pflegekréfte v.a. diensthabende OP-
Pflegekrafte der Allgemeinchirurgie bei Indikation zur
Laparotomie

Radiologie: ein Arzt der Radiologie
- eine MTRA far die CT-Diagnostik
- eine MTRA fUr die Anfertigung konventioneller Réntgen-

aufnahmen

Das  Basisschockraumteam  kann  zum  sogenannten  erweiterten

Schockraumteam vergréBert werden.

Innerhalo von 15 Minuten missen Fachéarzte der folgenden Disziplinen

verfgbar sein:
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- Neurochirurgie

- Herz- Thorax- Chirurgie

- Urologie

- Kinderchirurgie

- Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie
- Hals- Nasen- Ohren-Kunde

- Augenheilkunde

- Gynékologie

(Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

2.3 Ablauf der Patientenversorgung im Schockraum

Waéhrend der Behandlung des Patienten liegt die medizinische Verantwortung
bei der FlUhrungsgruppe Schockraum. Die organisatorische Verantwortung
wahrend der Patientenbehandlung liegt bei der Klinik und Poliklinik fGr
Anésthesiologie.

(Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Das Vorgehen im Schockraum des ZOM des UKW orientiert sich am ATLS®-
Konzept. Auf dessen Basis wurde ein Algorithmus fir den Schockraum
entwickelt. Jede Ebene des Behandlungspfades fir die Schockraumbehandlung
wird durch SOPs genauer geregelt. Sie sind in den Behandlungspfad integriert.

(Wurmb T. et al., 2005; Wurmb T., 2008; Wurmb T., Frihwald P., Roewer N.,
Brederlau J., 2009)

Die erste Phase im Wdirzburger Algorithmus, die noch vor Ankunft des
Patienten ablduft, ist die Alarmierungsphase, auf welche spater genauer
eingegangen wird. (Wurmb T., 2008; Wurmb T., Frihwald P., Roewer N.,
Brederlau J., 2009)
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Nach der Ankunft des Patienten im Schockraum gliedert sich das Vorgehen in
drei Phasen:

1. Reanimationsphase

2. CT-Phase

3. Versorgungsphase

Zu Beginn der Reanimationsphase erfolgt die Umlagerung des Patienten.
Wahrenddessen findet bereits die Ubergabe an die Fihrungsgruppe
Schockraum statt. (Wurmb T. et al., 2005; Wurmb T., 2008; Wurmb T.,
Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

2.4 Schockraumalarmierung am UKW

Der Vorgang der Schockraumalarmierung stellt die erste Phase im Wirzburger
Schockraumalgorithmus dar.

Die Schockraumanmeldung durch die Integrierte Leitstelle (ILS) geht auf dem
Notfalltelefon der anasthesiologischen Intensivstation ein, wo die eingehenden
Anrufe zu jeder Zeit von einem Arzt (Arzt O53) entgegengenommen werden.
Die Anmeldung des Patienten erfolgt meist durch die integrierte Leitstelle
Wirzburg. Es sollten folgende Informationen Ubermittelt werden: Geschlecht
des Patienten, Verletzungsmechanismus, erwartetes Verletzungsmuster oder
Krankheitsbild, Zustand des Patienten, voraussichtliche Ankunftszeit und
Zeitpunkt der Anmeldung sowie die Information, ob der Transport
bodengebunden oder mit dem Hubschrauber erfolgt.

Nach Zusage Uber die Annahme des Patienten wird Uber einen Alarmknopf
mittels Funksammelruf 10 Minuten vor angekindiger Ankunftszeit ein Alarm bei
allen Mitgliedern des Schockraumteams ausgelést. Deren umgehende
telefonische Rickmeldung dient der genaueren Informierung der einzelnen
Mitglieder ebenso wie der Kontrolle Gber die vollstandige Alarmierung der
Teammitglieder und als rechtzeitige Information Gber mégliche Ausfélle.

Sowohl das Gesprach mit der Rettungsleitstelle, also auch die Rickmeldung
der Teammitglieder werden auf entsprechenden Formularen dokumentiert.
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Die Teammitglieder begeben sich nach Alarmierung umgehend in den
Schockraum. Ein wichtiges Ziel ist, dass bei der Ubergabe des Patienten durch
den Rettungsdienst das komplette Schockraumteam versammelt ist, damit alle
die wichtigen Informationen Uber den Patienten erhalten und eine sofortige
Behandlung des Patienten durch ein vollstandiges Team ermdglicht wird.
(Ruchholtz S. et al., 1994; Burghofer K. et al., 2006; Wurmb T. et al., 2010)

2.5 Qualitatsmanagement im Schockraum des UKW

Die Prozessqualitat des Wirzburger Schockraumalgorithmus wird standig
Uberprift durch den sogenannten ,Qualitadtszirkel Schockraum®. Diese
Arbeitsgruppe setzt sich zusammen aus Vertretern der Anasthesie, Chirurgie,
Unfallchirurgie, Radiologie, Urologie, Neurochirurgie und Herz-Thorax-
Chirurgie. Alle 8-12 Wochen trifft sich diese Gruppe zu Tagungen, um Probleme
zu ermitteln, Lésungen zu finden und besondere Falle zu diskutieren. Die
Ergebnisse der Sitzungen werden schriftlich in einem Protokoll dokumentiert,
Veranderungen des Behandlungspfades werden schriftlich formuliert.

(Wurmb T., Frihwald P., Roewer N., Brederlau J., 2009)

Die Ergebnisqualitdt wird durch das Traumaregister und durch eigene
Datenerhebungen Uberpruft.

3 Datenerfassung

FUr die Datenerfassung wurde das Protokoll fir das Notfalltelefon auf der
Anasthesiologischen Intensivstation verwendet. Es enthalt Datum, Uhrzeit der
Meldung, Zeitpunkt der Alarmauslésung, Meldebild, Grund fur eine eventuelle
Ablehnung des Notfallpatienten, Angabe der voraussichtlichen Ankunftszeit laut
Leitstelle und die subjektive Einschatzung der Verletzungsschwere durch den
Arzt O53 entsprechend den Schilderungen der Leitstelle. Die
Verletzungsschwere konnte in vier Kategorien (lebensbedrohlich, schwer, mittel
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und leicht) angegeben werden. In der Analyse wurden zur vereinfachten
Darstellung und besseren statistischen Auswertung die Klassifikationen
slebensbedrohlich® und ,schwer” sowie ,mittel“ und ,leicht* zusammengefasst.
AuBerdem wurden die Schockraumprotokolle zur Datenerfassung genutzt.
Hierauf sind unter anderem die bis zu diesem Zeitpunkt bekannten
Patientendaten, Datum des  Schockraumeinsatzes, Zeitpunkt der
Alarmauslésung und Ankunftszeit des Patienten notiert. Anhand Datum und
Zeitpunkt der Alarmauslésung konnten die Aufzeichnungen des Notfallltelefons
den im Schockraum behandelten Patienten zugeordnet werden. Die
Dokumentation der Daten erfolgte anonymisiert.

4 Score-Systeme

FOr polytraumatisierte Patienten und Patienten, die anschlieBend auf die
Anasthesiologische Intensivstation verlegt wurden, wurde der |SS-Score
ermittelt und dessen Korrelation mit der Zeitabweichung zwischen tatsachlicher
und angeklndigter Ankunftszeit untersucht. Fir diese Gruppe wurde auch der
NACA-Score aus den Notarzteinsatzprotokollen ermittelt und sowohl mit der
subjektiv eingeschatzten Verletzungsschwere des Schockraum-Telefon-
Protokolls verglichen sowie dessen Korrelation mit der Zeitabweichung ermittelt.

5 Patientenkollektiv

Es wurde eine retrospektive Studie durchgefiihrt, in die alle Patienten, die im
Zeitraum von September 2010 bis Mé&rz 2011 dber das Wdarzburger
Schockraum-Telefon angemeldet und Uber den Schockraum aufgenommen

wurden, einbezogen wurden.
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Dabei wurden auch jene Patienten eingeschlossen, die zunachst ohne
Anmeldung in den Schockraum kamen, zu denen jedoch nachtraglich ein
Vermerk auf der Dokumentationsliste am Schockraumtelefon gemacht wurde.

Nicht in die Studie mit aufgenommen wurden Patienten, zu denen trotz
Schockraumbehandlung  keinerlei  Vermerk  auf der Liste des
Schockraumtelefons vorlag und Patienten, die Uber dieses Telefon zwar
angemeldet wurden jedoch nicht in den Schockraumprotokollen auftauchten.

Das Patientenkollektiv wurde fir die Untersuchung der Zeitabweichung und der
Ubermittlung der Verletzungsschwere nochmals in Untergruppen unterteilt,
wobei aus dem Gesamtkollektiv der Fokus immer starker auf ein bestimmtes

Teilkollektiv eingeengt wurde:

Gruppe 1: Gesamtes Patientenkollektiv (Primaraufnahmen und
Sekundéraufnahmen aus anderen Kliniken, traumatologisch und
nicht traumatologisch)

Gruppe 2: Primar (ber den Woirzburger Schockraum aufgenommene
Patienten  (Primdraufnahmen  traumatologisch  und  nicht
traumatologisch)

Gruppe 3: Primar Uber den Woirzburger Schockraum aufgenommene
traumatisierte Patienten

Gruppe 4:  Uber den Wirzburger Schockraum aufgenommene
polytraumatisierte Patienten (ISS>16 oder Bezeichnung als
.Polytrauma“ im Schockraum-Protokoll oder Patienten mit
anschlieBender  Verlegung auf die  anasthesiologische

Intensivstation)

6 Untersuchte ZielgroBen

Bei der Studie soll die Eignung des Alarmierungsalgorithmus zum Erreichen
einer guten zeitlichen Abstimmung der an der Ubergabe des Patienten
beteiligten Teams an der Schnittstelle Schockraum, also dem Team des
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Rettungsdienstes und dem Schockraumteam, ermittelt werden. Diese Studie
stellt somit eine Untersuchung der Prozessqualitdit bei Anwendung des
bestehenden Algorithmus dar und dient als Grundlage fiir méglicherweise
notwendige Anderungen zur Verbesserung der Qualitat. Hierbei wird auch
untersucht werden, ob eine Abwandlung des Algorithmus in Abhangigkeit vom
Einlieferungsgrund oder der vermuteten Verletzungsschwere sinnvoll ware.
Zudem wird die Qualitdit der Informationsibermittlung bezlglich der
Verletzungsschwere durch die Leitstelle ermittelt.

Folgende Parameter werden untersucht:

- Abweichung in Minuten zwischen voraussichtlicher und tatsachlicher
Ankunftszeit des Patienten im Schockraum und daraus resultierende
Wartezeiten flr Patienten oder Schockraumteam unter der Voraussetzung
einer Alarmierung des Teams 10 Minuten vor Eintreffzeit.

Dies wird untersucht

o fUr das gesamte Kollektiv und die einzelnen Patientengruppen 1
bis 4

o in Abhéangigkeit von Einlieferungsgrund (Trauma, Polytrauma,
Erkrankung) flr die Patientengruppen 1 und 2

o in Abhangigkeit von subjektiv eingeschatzter
Verletzungsschwere  durch  den Arzt 053 fur die
Patientengruppen 3 und 4

o in Abhéangigkeit der Verletzungsschwere nach ISS und NACA-
Score fir die Patientengruppe 4

- Abweichung zwischen angenommener Verletzungsschwere durch Arzt O53
und durch den Notarzt tatsachlich festgestellten Verletzungsschwere fir

Patientengruppe 4
Die Zeitabweichung wird aus der Differenz der im Schockraumprotokoll

festgehaltenen tatsachlichen Eintreffzeit und der im Anmeldeprotokoll der

anasthesiologischen Intensivstation festgehaltenen angekindigten Eintreffzeit
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ermittelt. Sie wird in Minuten dargestellt. Ein negatives Vorzeichen vor einem
Zahlenwert bedeutet eine Ankunft des Patienten vor, ein positives nach der
angekindigten Ankunftszeit. Der Zahlenwert 0 beschreibt ein Eintreffen genau
zur angeklindigten Ankunftszeit. Zunachst erhalt man hieraus die Information,
wie exakt die von der Rettungsleitstelle mitgeteilte Einschatzung zur
Ankunftszeit war. Nun muss der Alarmierungsvorgang mit einbezogen werden
und damit dessen Potential die Zeitabweichungen in einem Mal3 abzufangen,
welches eine mdglichst reibungslose und fir den Patienten zeitsparende
Ubergabesituation erméglicht. Da die Alarmierung des Schockraumteams auf
Basis der voraussichtlichen Eintreffzeit mit einem Vorlauf von 10 Minuten
erfolgt, kann indirekt auf Wartezeiten von Team oder Patient geschlossen
werden. Zur direkten Uberpriifung der Wartezeiten wéare die Erfassung des
Zeitpunktes der vollstandigen Versammlung des Schockraumteams notwendig
gewesen.

Da dieser Zeitpunkt routinemaBig nicht erfasst wird, wird von folgender
Annahme ausgegangen. Die Alarmierung des Schockraumteams erfolgt 10
Minuten vor angekindigter Ankunftszeit des Patienten. Die Teammitglieder
begeben sich hierauf sofort in den Schockraum. Das Team ist dann spatestens
drei Minuten nach Alarmierung, also 7 Minuten vor angekindigter Ankunftszeit
im Schockraum versammelt.

Entsprechend dieser Annahme erfolgt die Bewertung der Zeitabweichungen.
Eine zeitliche Abweichung bei der Patientenankunft von 0+2 Minuten ergibt
somit unter oben getroffener Annahme eine Versammlung des Teams 5 (-
2min+7min) bis maximal 9 (2min+7min) Minuten vor Ankunft des Patienten.
Wartezeiten flr den Patienten werden vollstandig vermieden. Dies wird als
optimale Zeitspanne flir die Patientenversorgung eingestuft.

Bei einer um 3 bis 7 Minuten verspateten Patientenankunft werden Wartezeiten
des Patienten vollstandig vermieden, die Wartezeiten des Teams betragen
zwischen 10 (3min+7min) und 14 Minuten (7min+7min). Dies wird als
akzeptabel bewertet.

Ebenfalls als akzeptabel wird eine verfriihte Ankunft des Patienten um dieselbe

Zeit eingestuft. Dies bedeutet, dass im besten Fall das Team 4 Minuten (-
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3min+7min) vor dem Patienten versammelt ist, im schlechtesten Fall die
vollstdndige Teamversammlung genau zum Eintreffzeitpunkt des Patienten
erfolgt (-7min+7min). In diesem Fall kdnnten Vorbereitungen eventuell noch
nicht abgeschlossen sein.

Eine verspatete Ankunft des Patienten um 8 bis 12 Minuten gilt als noch
akzeptabel. Es entstehen keine Wartezeiten flir den Patienten, jedoch lange
Wartezeiten flr das gesamte Team, namlich 15 (8min+7min) bis 19 Minuten
(12min+7min).

Eine verfriihte Ankunft des Patienten um 8 Minuten und mehr impliziert eine
Ankunft des Patienten vor dem Schockraumteam (-8min+7min) und wird -da
dies automatisch eine Zeitverzégerung bei der Patientenversorgung bedeutet-
als nicht akzeptabel eingeordnet, insbesondere da der Zeitfaktor einen
wesentlichen Einfluss auf die Letalitadt und Morbiditat der behandelten Patienten
hat. (Gersh B. J. et anderson J.L., 1993; Rivers E. et al., 2001; Clarke J. R. et
al., 2002; Bernhard M. et al., 2004; Biewener A. et al., 2004; Kumar A. et al.,
2006; Gries A. et al., 2008; Miller-Werdan U. et al., 2009; Bernhard M. et Gries
A., 2010)

Auch eine verspatete Patientenankunft um 13 Minuten und mehr wird aufgrund
eier Wartezeit fir das Team von mindestens 20 Minuten (13min+7min)
aufgrund der Gefahr nachlassender Konzentration und Abwanderung von
Teammitgliedern mit Verschlechterung der Performance sowie aufgrund des
6konomischen Aspektes und zu langer Bindung von Teammitgliedern als nicht
akzeptabel eingestuft. (Burghofer K. et al., 2006; Handolin L.E. et Jaaskeldinen
J., 2008; Smith D.C. et al., 2011; Lillebo B. et al., 2012)

Zeitabweichung | 44 8-12 3bis7 | -2bis2 <8
(in Minuten)
Wartezeit des Patient vor
Teams 220 15 bis 19 10 bis 14 5 bis 9 Team im
(in Minuten) Schockraum
. nicht noch . nicht
Beurteilung akzeptabel | akzeptabel el ERIIES akzeptabel

Tabelle 1: Bewertung der Zeitabweichungen bei Patientenankunft und sich daraus ergebender
Wartezeiten
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Es wird ergédnzend der Einfluss verschiedener Variablen auf die Abweichung
der Zeitangabe und somit Anwendbarkeit des Alarmierungsalgorithmus auf die
verschiedenen Patientengruppen untersucht.

Die Untersuchung der Qualitdt bei der Informationstbermittiung der
Verletzungsschwere, wird lediglich an Patientengruppe 4 vorgenommen.
Hierbei wird ein Vergleich vorgenommen zwischen dem vom Notarzt
festgelegten NACA-Score des Patienten und der subjektiv eingeschatzten
Verletzungsschwere durch Arzt O53. So kann Uberprift werden wie gut die
Informationstibermittlung Uber die Verletzungsschwere vom Notarzt Gber die
Rettungsleitstelle bis in die Klinik funktioniert und somit ob diese
Vorabinformation  Einfluss auf Alarmierung oder Vorbereitung des
Schockraumteams haben sollte.

Hierflr erfolgt folgende Zuordnung von subjektiver Verletzungsschwere und
NACA-Scores.

Jeicht“: NACA 0, NACA 1, NACA 2

.mittel“: NACA 3

,schwer“: NACA 4

slebensbedrohlich“: NACA 5, NACA 6, NACA 7

7 Statistik und mathematische Darstellung der Ergebnisse

Prinzipiell werden die Daten aller 4 Patientengruppen jeweils nach folgendem
Schema analysiert. Fir jede der Gruppen werden die Mediane und Quartile der
zeitlichen Differenz zwischen angekindigter und tatsachlicher Ankunftszeit
ermittelt. Dies wird vorgenommen flr die Héhe der zeitlichen Abweichung zum
einen ohne Bertcksichtigung (hier wird nur der Zahlenwert ohne Vorzeichen zur
Berechnung verwendet), zum anderen mit Berlcksichtigung dessen, ob die
Ankunft des Patienten vor oder nach der angeklndigten Ankunftszeit erfolgte.
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Bei letzterem werden die Werte mit ihren Vorzeichen (negatives Vorzeichen fir
verfrihte Ankunft des Patienten, positives Vorzeichen flr verspatete Ankunft
des Patienten, 0 fir exakte Ankunft) verwendet. Die Angabe erfolgte jeweils in
Minuten.

Im Anschluss erfolgt ebenfalls fir jede Patientengruppe die Darstellung der
prozentualen Verteilung der Patienten bezuglich der jeweiligen Untergruppen
der Zeitabweichung wie im vorherigen Kapitel dargestellt.

Fir die Untersuchung der Abhéangigkeit der Zeitabweichung von
Einlieferungsgrund und Verletzungsschwere (subjektiv eingeschatzt und
tatsdchlich) werden ebenfalls die Mediane bestimmt sowie die prozentuale
Verteilung der Patienten beziglich der jeweiligen Gruppen fir die
Zeitabweichung vorgenommen.

AuBerdem erfolgte bei Gruppe 1 eine Analyse auf signifikanten Zusammenhang
zwischen Zeitabweichung und Einlieferungsgrund anhand der Mediane mithilfe
des Kruskal-Wallis-Tests sowie anhand der Einteilung der Zeitabweichungen
mithilfe des Chi-Quadrat-Tests.

Auf eine statistische Zusammenhangsprifung wurde angesichts der bereits in
Gruppe 1 aufgrund geringer Patientenzahlen eingeschrankten Aussagekraft in
Gruppe 2 verzichtet. Ebenfalls wegen geringer Patientenzahlen erfolgte auch
keine statistische Zusammenhangsprifung zwischen Zeitabeichung und
subjektiv eingeschatzter Verletzungsschwere flr Patientengruppe 3 und 4.
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lll Ergebnisse

1 Eingeschlossene Patienten

Es wurden insgesamt die Daten von 199 Patienten aus den
Schockraumprotokollen und den Listen des Schockraumtelefons (Anmeldung
von Schockraumaufnahmen) erhoben. Davon waren 165 Patienten in beiden
Protokollen zu finden.

Bei 22 Patienten fand zwar eine Anmeldung Uber das Schockraumtelefon statt,
jedoch waren keine Eintrdge im Schockraumprotokoll zu diesen Patienten zu
finden. Bei 13 Personen konnte kein Grund hierflr ermittelt werden. Zwei
Patienten wurden in eine andere Klinik transportiert, da der Wdrzburger
Schockraum belegt war. In 5 Féllen wurde die Schockraumanmeldung von der
Rettungsleitstelle wieder abgesagt. In einem Fall war der Patient bereits vor
Ankunft im Schockraum verstorben. In einem weiteren Fall handelte es sich um
einen Fehlalarm.

Umgekehrt gab es auch 12 Patienten, die zwar in den Schockraumprotokollen
auftauchen, fir die jedoch aus unklarem Grund keine Anmeldung Uber das
Schockraumtelefon stattfand.

Diese beiden Patientenkollektive wurden in die folgenden Untersuchungen nicht

aufgenommen.

39



Patientendaten, die im
Schockraumprotokoll
und/oder der Liste des
Schockraumtelefons
auftauchen
(n=199)

Patientendaten, die nicht auf Liste
des Schockraumtelefons auftauchen
(n=12)

Transport in andere Klinik

Patientendaten, die auf Liste vor Ankunft verstorben da Schockraum UKW
des Schockraumtelefons (n=1) belegt (n=2)
auftauchen
(n=187)

Patientendaten, die nicht im
Schockraumprotokoll auftauchen
(n=22)

Grund unklar (n=13 von LEItS(EE_“Fe’ Tbgesagt

Fehlalarm (n=1)

Patientendaten, die auf Liste
des Schockraumtelefons und
auf Schockraumprotokoll
auftauchen
(n=165

Abbildung 1: Flussdiagramm eingeschlossene Patienten

Es wurden also nur die 165 Personen, die in beiden Protokollen auftauchen
weiter untersucht. Folgender Graph zeigt die Verteilung der eingeschlossenen
Patienten nach Einlieferungsgrund (Trauma, Polytrauma, Erkrankung) und
Einlieferungsart (primér, sekundar).
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Abbildung 2: Verteilung der eingeschlossenen Patienten nach Einlieferungsgrund und Einlieferungsart

21 (13%) dieser Patienten wurden sekundér, also von einer anderen Kilinik,
tber den Schockraum aufgenommen. Der weit gréBere Anteil von 144
Patienten (87%) wurde primar Gber den Schockraum in die Universitatsklinik
Wirzburg aufgenommen.

Unter den Priméareinlieferungen waren 13 Patienten (9%), die wegen einer
Erkrankung Uber den Schockraum aufgenommen werden mussten. Bei 131
Patienten (91 %) war der Grund fir die Aufnahme ein Trauma.

In dieser Gruppe gibt es wiederum 33 polytraumatisierte Patienten. Zusammen
mit 2 Polytraumatisierten aus der Gruppe der sekundar in den Schockraum
aufgenommenen Patienten und einem Patienten, der mit einem ISS von 9 per
Definition kein Polytrauma ist, allerdings dennoch auf die anasthesiologische
Intensivstation aufgenommen wurde, und daher in dieselbe Gruppe
eingerechnet wurde, ergibt sich eine Gruppe aus 36 Patienten (21%), die

Patientengruppe 4 darstellt.
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2 Demographische Daten

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten waren im Schnitt 47,3 Jahre alt.
Die jungste Patientin hatte ein Alter von 10 Monaten, der alteste Patient war 99

Jahre alt. Die genaue Altersverteilung ist in folgendem Graphen zu sehen.
25
20

15

Anzahl Patienten

10

0
Alterin Jahren <=10 11bis 20 | 21 bis 30 [ 31 bis 40 | 41 bis 50 | 51 bis 60 | 61 bis 70 | 71 bis 80 | 81 bis 90 |91 bis 100

Abbildung 3: Altersverteilung eingeschlossener Patienten
Lediglich bei 152 Patienten konnte das Geschlecht ermittelt werden. Die Anzahl

von 100 Maéannern und 52 Frauen entspricht einer Verteilung von 66%

mannlichen und 34% weiblichen Patienten.
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3 Patienteneigenschaften

3.1 Aufnahmegrund in den Schockraum

Es wird zwischen Patienten, die aufgrund einer kritischen Erkrankung (EK),
eines Traumas (Tr), das nicht die Kriterien eines Polytraumas erfillt, oder eines
Polytraumas (PTr) aufgenommen wurden, unterschieden.

In Gruppe 1, also allen eingeschlossenen primar und sekundar
aufgenommenen Patienten lag die Anzahl der Trauma- und Polytrauma-
Patienten bei 141 Patienten (85%). 35 Patienten, also 25% der Trauma-
Patienten und 21 % aller Patienten, waren Polytraumatisierte. 24 Patienten

(15%), wurden wegen einer Erkrankung aufgenommen.

15%

O Trauma

O Polytrauma

O Erkrankung

64%

Abbildung 4: Verteilung Einlieferungsgrund bei Patienten der Gruppe 1

Von den 144 Patienten der Gruppe 2 (87% aller eingeschlossenen Patienten),
die primér tUber den Wirzburger Schockraum aufgenommen wurden waren 131
Trauma- und Polytrauma-Patienten. Das entspricht einem Anteil von 91%. 33
Patienten, also rund ein Viertel dieser Gruppe und 23% aller primar
aufgenommenen Patienten, waren Polytraumatisierte. 13 Patienten (9%)

wurden wegen Erkrankungen aufgenommen.
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ETrauma

OPolytrauma

O Erkrankung

Abbildung 5: Verteilung Einlieferungsgrund bei Patienten der Gruppe 2

Sekundér in den Wurzburger Schockraum aufgenommene Patienten waren zu
48% wegen eines Traumas aufgenommen worden, 9% aller sekundar
aufgenommenen Patienten waren Polytrauma-Patienten. Damit haben die
Polytrauma-Patienten einen Anteil von 20% an allen sekundéar eingelieferten
Traumapatienten. 52% waren kritisch kranke Patienten.

3.2 Einschatzung der Verletzungsschwere

Bei der subjektiven Einschatzung der Verletzungsschwere handelt es sich um
die personliche, anhand der Schilderung der Leitstelle gewonnene
Einschatzung des Arzt O53, welche dieser als ,lebensbedrohlich®, ,schwer”,
,mittel“ oder ,leicht* angibt.

In Patientengruppe 1 wurden 19 (12%) der eingeschlossenen Patienten vor
ihrer Ankunft im Schockraum vom Arzt O53 als ,lebensbedrohlich® eingestuft.
Der Zustand von 61 Patienten (37%) wurden als ,schwer” betroffen beurteilt. 53
Patienten (32%) erhielten die Einschatzung einer ,mittleren®, und 5 Patienten
(3%) einer leichten® Verletzung bzw. Erkrankung. Es wurden also 49% der
Patienten als ,schwer“ oder sogar ,lebensbedrohlich® betroffen eingeschatzt.
35% der Patienten sollten nach Einschatzung des Arzt O53 ,mittel“ oder ,leicht"
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verletzt oder erkrankt gewesen sein. Bei 27 Patienten (16%) wurde im
Anmeldeprotokoll keine Angabe zur subjektiv eingeschatzten
Verletzungsschwere gemacht.

Bei Betrachtung der Patientengruppe 2 zugehérigen 144 primar in den
Wirzburger Schockraum aufgenommenen Patienten wurde der Zustand von 16
Patienten (11%) als ,lebensbedrohlich, eingestuft. 55 (38%) wurden als
.schwer®, 47 (33%) als ,mittel“ und nur noch 3 (2%) als ,leicht® betroffen
eingeschatzt. Bei 23 Patienten (16%) erfolgte keine Zuteilung.

In Patientengruppe 3 wurden 12 Patienten (9%) als lebensbedrohlich verletzt
beurteilt. 49 Patienten (37%) wurde als schwer verletzt eingestuft. 46 Patienten,
also ein Anteil von 35 %, wurden als mittelschwer und 3 Patienten (2%) als
leicht verletzt eingeschatzt. Bei 21 Patienten, also 16%, erfolgte keine
Zuteilung.

Bei den 36 Patienten, die in Patientengruppe 4 zusammengefasst wurden,
zeigte sich die Zusammensetzung bei der Einschatzung der
Verletzungsschwere wie folgt: 4 Patienten (11%) erhielten die Einschatzung
slebensbedrohlich®, immerhin 18 Patienten, also ein Anteil von 50 %, wurden als
schwer verletzt eingeschéatzt. 4 weitere Patienten (11%) wurden als mittel
verletzt eingeschatzt. Die Einschatzung der leichten Verletzung wurde in dieser
Patientengruppe nicht vergeben. Allerdings wurde bei 10 Patienten, ein Anteil
von 28%, keine Einschatzung vorgenommen.

Einen Uberblick (iber die eben beschriebenen Daten gibt folgende Tabelle.

lebensbedrohlich schwer mittel leicht keine Angabe
Gruppe 1 (n-165) 12% 37% 32% 3% 16%
Gruppe 2 (n-144) 11% 38% 33% 2% 16%
Gruppe 3n=131) 9% 37% 35% 2% 16%
Gruppe 4 (n-35) 1% 50% 11% 0% 28%

Tabelle 2: Verteilung subjektive Verletzungsschwere

Unter Zusammenfassung von ,lebensbedrohlich® und ,schwer® sowie ,mittel®

und ,leicht” ergeben sich folgende Daten.
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lebensbedrohlich und schwer mittel und leicht keine Angabe
Gruppe 1 (n=165) 49% 35% 16%
Gruppe 2 (n=144) 49% 35% 16%
Gruppe 3 (n-131) 46% 37% 16%
Gruppe 4 (n-39) 61% 11% 28%

Tabelle 3: Verteilung subjektive Verletzungsschwere unter Zusammenfassung von "lebensbedrohlich" und
"schwer" sowie "mittel" und "leicht"

3.3 Tatsachliche Verletzungsschwere in Gruppe 4

In Gruppe 4 wurden Angaben Uber die tatsachliche Verletzungsschwere
erhoben: Zum einen der vom Notarzt im Notarzteinsatzprotokoll angegebene
NACA-Score,
Intensivstation ermittelte ISS.

zum anderen der spater auf der anasthesiologischen
Von den 36 Patienten dieser Gruppe konnte bei 27 Patienten die Angabe Uber
den NACA-Score ermittelt werden. Es wurden nur die Werte 4 und 5 vergeben.
17 Patienten, also 63% der beurteilten Patienten, erhielten einen Score von 5,
die restlichen 37%, also 10 Patienten, einen Score von 4. Daraus ergibt sich ein
durchschnittlicher NACA Wert far alle beurteilten Patienten von 4,63.

Der ISS ergab bei 33 beurteilten Patienten einen Mittelwert von 35,21. Die
Verteilung setzt sich wie folgt zusammen. 11 Patienten erhielten einen Wert von

<=24, 14 Patienten einen Wert von 25 bis 49 und 8 von 50 bis 75.

gesamt ISS < 24 ISS 25 bis 49 ISS 50 bis 75
Anzahl 33 11 14 8
Prozent 100% 33% 42% 24%

Tabelle 4: Verteilung Injury-Severity-Score in Patientengruppe 4
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4 Zeitabweichung zwischen tatsachlicher und angekiindigter
Ankunftszeit

In Folgendem wird die Zeitabweichung, also die Differenz zwischen von der
Leitstelle angegebener und tatsachlicher Eintreffzeit, sowie deren Abhangigkeit
von verschiedenen Faktoren dargestellt.

4.1 Zeitabweichung der einzelnen Gruppen

Im Median bestand bei Patientengruppe 1 eine Zeitabweichung von 3 Minuten
verspateter Ankunft. Die Quartile lagen bei 0 Minuten und 7 Minuten verspéteter
Ankunft. Ahnliche Mediane ergaben sich fir die anderen Gruppen. Fir Gruppe
2 und 3 liegt der Median jeweils bei 4 Minuten verspateter Ankunft mit den
Quartilen bei 0 und 7 Minuten, fir die Gurppe 4 ebenfalls bei 4 Minuten
verspateter Ankunft mit den Quartilen bei 0 und 6 Minuten.

Wird allein die Zeitabweichung ohne Berlicksichtigung, ob eine verfriihte oder
verspatete Ankunft bestand, untersucht ergibt sich fir alle Gruppen ein Median
von 5 Minuten mit jeweils unterschiedlichen Quartilen, fir Gruppe 1 zwei und 7
Minuten, Gruppe 2 3 und 7 Minuten, Gruppe 3 3 und 8 Minuten und Gruppe 4 4
und 6 Minuten.

Anhand des Median der Zeitabweichung ohne Berlcksichtigung ob eine
verfrihte oder verspatete Ankunft vorlag lasst sich zeigen, dass die Halfte der
Patienten mit einer Abweichung zur angekindigten Zeit von unter 5 Minuten
eintraf und 75% mit einer Abweichung unter 7 Minuten. Der Median unter
Berilcksichtigung der Art der Abweichung (verfriiht oder verspatet) zeigt, dass
die Halfte der Patienten je nach Gruppe weniger als 3-4 Minuten zu spat kam.
Anhand der Quartile ist ersichtlich, dass dabei nur ein Viertel friher als
angekindigt eintraf.

In folgender Tabelle ist die Verteilung der Patienten hinsichtlich verfrihter,
verspateter und exakter Ankunft dargestellt. Zudem ist die Anzahl und der Anteil
derer Patienten mit dargestellt, zu denen keine Angabe zur Ankunftszeit
erfolgte.
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Anzahl an Patienten
. . . ) ) . . . . mit fehlender
Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit ) )
. . Zeitangabe und Anteil
exakter Ankunft verspateter Ankunft verfrihter Ankunft
an Gesamtzahl der
jeweiligen Gruppe
Gruppe 1 (n-139) 11% 65% 24% 26 (16%)
Gruppe 2 (n-123) 9% 68% 23% 21 (15%)
Gruppe 3 (n-112) 10% 67% 23% 19 (15%)
Gruppe 4 (-31) 13% 65% 23% 5 (14%)

Tabelle 5: Verteilung der Patienten hinsichtlich exakter, verspéteter, verfriihter Ankunft und Anzahl an
Patienten mit fehlender Angabe. Als n wird die Anzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe ohne die
Patienten mit fehlender Zeitangabe bezeichnet. Die Prozentangaben der Spalten 2-4 beziehen sich auf n.
Die Prozentangaben in Spalte 5 beziehen sich auf die Gesamtzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe.

Den groBten Anteil stellt folglich die Gruppe der zu spat eingetroffenen
Patienten.

Es sollen nun die zeitlichen Abweichungen in allen Gruppen nochmals in
detaillierteren Zeitintervallen dargestellt werden und in das unter Material und
Methoden dargestellte Akzeptanzschema eingeteilt werden. Hierbei werden die
Patienten ohne Angabe zur Ankunftszeit nicht mehr berlcksichtigt, weshalb die
diesbezlglich untersuchte Patientenzahl etwas niedriger als die des
Gesamtkollektivs liegt.

Die Haufigkeitsverteilung der Zeitabweichungen in Gruppe 1 ist in folgendem
Graphen dargestellt.
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Anzahl Patienten

<-100 -100 bis -12 bis - -7 bis -3 -2bis2 3bis7 8bis12 13bis 18bis 23bis 28bis 33bis 38bis >100
-13 8 17 22 27 32 37 100

Zeit in Minuten

Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung der Zeitabweichung bei Gruppe 1

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick liber die Daten.

Zeitabweichung angekiindigte-tatsachliche Ankunft (in Minuten)

Gruppen ohne
Patienten mit
fehlender Zeitangabe

Gruppe 1 (n=139)

Gruppe 2 (n=123)

Gruppe 3 (=112

Gruppe 4 (-=31)

Tabelle 6: Uberblick lber die Verteilung der Zeitabweichung in den einzelnen Gruppen

Beziiglich der Gruppe der um mehr als 8 Minuten verfriihten Patientenankunft
ist anzumerken, dass in Gruppe 1 und 2 jeweils 2% zwischen 8 und 12 Minuten
und 1% um mehr als 13 Minuten verfriht, in Gruppe 3 3% zwischen 8 und 12

Minuten und 1% um mehr als 13 Minuten verfriiht ankamen.

49



4.2 Zeitabweichung in Abhangigkeit vom Einlieferungsgrund

Da auch untersucht werden soll, ob das AusmafB der Abweichung der
angekindigten von der tatsachlichen Ankunftszeit des Patienten in einem
Zusammenhang mit der Art des Einlieferungsgrunds steht, wird nun die
Zeitabweichung in Abh&ngigkeit vom Einlieferungsgrund dargestellt.

Es wird hierbei zwischen Patienten, die wegen einer Erkrankung, eines
Traumas, das nicht die Kriterien eines Polytraumas erflllt oder eines
Polytraumas aufgenommen wurden, unterschieden. Diese Untersuchung erfolgt
nur far die Patientengruppen 1 und 2 und ist fir Gruppe 3 und 4 nicht sinnvoll,
da in dieser ausschlieBlich die Traumapatienten aus den vorherigen Gruppen
inbegriffen sind.

Zunachst werden die Patienten der Gruppe 1 auf einen Zusammenhang
zwischen Einlieferungsgrund und Zeitabweichung hin untersucht.

Es zeigen sich hierbei nur geringe Unterschiede beziglich der Mediane der
Zeitabweichung. Wahrend bei Patienten, welche wegen einer Erkrankung (EK)
tber den Schockraum aufgenommen wurden, der Median bei einer verspateten
Ankunft von nur 2 Minuten mit den Quartilen 0 und 7 Minuten lag, zeigte sich
bei den Trauma-Patienten im Median eine um 3 Minuten (Quartile 0 und 8
Minuten) und bei den Polytrauma-Patienten eine im Median um 4 Minuten
(Quartile 0 und 6 Minuten) verspatete Ankunft.

Betrachtet man ausschlieBlich die Zeitabweichung ohne Berlcksichtigung
dessen, ob die Ankunft verfriiht oder verspéatet war, ergibt sich im Median fr
die wegen Erkrankung aufgenommenen Patienten eine Abweichung von 3
Minuten (Quartile 1 und 5 Minuten), fir die wegen eines Traumas
aufgenommenen Patienten eine Abweichung von 5 Minuten (Quartile 2 und 9
Minuten) und fir die wegen Polytrauma aufgenommen Patienten eine
Abweichung von ebenfalls 5 Minuten (Quartile 4 und 6 Minuten).

Anhand dieser Daten wurde der Kruskal-Wallis-Test durchgefihrt. Hiermit
konnte festgestellt werden, dass der Unterschied zwischen den Gruppen
Erkrankung, Trauma, Polytrauma nicht signifikant ist und damit keine
Abhangigkeit der Zeitabweichung vom Einlieferungsgrund festgestellt werden

kann.
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Die dargestellten Mediane zeigen jedoch, dass bei den erkrankten Patienten die
Zeitabweichungen zwischen angekindigter und tatséchlicher Eintreffzeit eher
etwas geringer ausfielen.

Folgende Tabelle zeigt die Verteilungen der Patienten auf zu friihe, zu spate,

exakte Ankunft sowie die Anzahl an Patienten ohne Angaben zur Ankunftszeit.

Anzahl an Patienten

. . . . . . . . . mit fehlender
Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit . .
Gruppe 1 . ) Zeitangabe und Anteil
exakter Ankunft verspateter Ankunft verfriihter Ankunft
an Gesamtzahl der

jeweiligen Gruppe

gesamt (n-139) 11% 65% 24% 26 (16%)
Erkrankung (n=21) 14% 62% 24% 3 (13%)
Trauma (n-87) 9% 67% 24% 19 (18%)
Polytrauma (n-3 13% 65% 23% 4 (11%)

Tabelle 7: Verteilung der Patienten aus Gruppe 1 hinsichtlich exakter, verspateter, verfriihter Ankunft und
Anzahl an Patienten mit fehlender Angabe in Abhéngigkeit vom Einlieferungsgrund. Als n wird die Anzahl
an Patienten der jeweiligen Gruppe ohne die Patienten mit fehlender Zeitangabe bezeichnet. Die
Prozentangaben der Spalten 2-4 beziehen sich auf n. Die Prozentangaben in Spalte 5 beziehen sich auf
die Gesamtzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe.

In Folgendem wird die genaue Verteilung der Zeitabweichung in Abhangigkeit
des jeweiligen Einlieferungsgrundes dargestellt.

Zeitabweichung angekindigte-tatséachliche Ankunft (in Minuten)

Gruppe 1 ohne

Patienten mit fehlender =13 8 bis 12 3 bis 7 -2 bis 2 <-8
Zeitangabe

gesamt (n-139) 9% 12% 37% 27% 3%
Erkrankung (-21) 0% 5% 38% 43% 0%

Trauma (n-e7) 10% 15% 35% 27% 4%
Polytraumar-sn | 10% 6% 49% 16% 0%

Tabelle 8: Uberblick iiber die Verteilung der Zeitabweichung in Patientengruppe 1 in Abhéngigkeit vom
Einlieferungsgrund

Auch die Analyse dieser Daten auf einen Zusammenhang zwischen
Zeitabweichung und Einlieferungsgrund mittels Chi-Quadrat-Test konnte keinen

signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen Einlieferungsgriinden
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nachweisen. Allerdings ist die Aussagekraft aufgrund geringer Patientenzahlen
eingeschrankt.

In Folgendem soll Patientengruppe 2 genauer untersucht werden.

Im Median kamen die Patienten, die wegen einer Erkrankung im Schockraum
aufgenommen wurden um 3 Minuten verspéatet im Schockraum an. Die Quartile
lagen bei 1 und 4 Minuten verspateter Ankunft. Die wegen eines Traumas im
Schockraum aufgenommenen Patienten kamen im Median um 5 Minuten
verspatet an (Quartile bei exakter Ankunft und 7 Minuten verzdgerter Ankunft).
Polytraumatisierte Patienten kamen im Median mit einer Verspatung von 4
Minuten an. Die Quartile lagen bei exakter Ankunft und 6 Minuten verspateter
Ankunft. Berlcksichtigt man nur die zeitliche Abweichung unabhangig davon,
ob die Ankunft verfrht oder verspatet erfolgte, ergibt sich flir wegen
Erkrankung aufgenommenen Patienten ein Median von 3 Minuten (Quatrtile bei
3 und 5 Minuten), far traumatisierte Patienten von 5 Minuten (Quartile bei 2 und
9 Minuten) und fir polytraumatisierte Patienten ebenfalls ein Median von 5
Minuten (Quartile 4 und 6 Minuten).

In Gruppe 2 sind die Ergebnisse &hnlich der Gruppe 1, da ja nur eine Differenz
von 21 Patienten, der sekundar eingelieferten Patienten besteht.

Folgende Tabelle zeigt die prozentuale Verteilungen der Patienten auf
verfrihte, verspatete und exakte Ankunft sowie die Anzahl an Patienten ohne
Angaben zur Ankunftszeit und deren prozentualer Anteil an der Gesamtzahl an

Patienten mit dem jeweiligen Einlieferungsgrund aus Gruppe 2.
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Anzahl an Patienten

. . . . . . . . . mit fehlender

Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit ~ Anteil an Patienten mit ) )

Gruppe 2 . . Zeitangabe und Anteil
exakter Ankunft verspateter Ankunft verfrihter Ankunft

an Gesamtzahl der

jeweiligen Gruppe

gesamt (n-123) 9% 68% 23% 21 (15%)
Erkrankung (n=11) 0% 82% 23% 2 (15%)

Trauma (n-s1) 9% 68% 18% 17 (17%)
Polytrauma (n-31 13% 65% 23% 2 (6%)

Tabelle 9: Verteilung der Patienten aus Gruppe 2 hinsichtlich exakter, verspateter, verfriihter Ankunft und
Anzahl an Patienten mit fehlender Angabe in Abhéngigkeit vom Einlieferungsgrund. Als n wird die Anzahl
an Patienten der jeweiligen Gruppe ohne die Patienten mit fehlender Zeitangabe bezeichnet. Die
Prozentangaben der Spalten 2-4 beziehen sich auf n. Die Prozentangaben in Spalte 5 beziehen sich auf
die Gesamtzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe.

Hier zeigt sich nun ein Unterschied zu dem Gesamtkollektiv. Die Patienten mit
Polytrauma haben im prozentualen Vergleich mit den anderen Patienten die
héchste Rate an exakten Angaben bei der Zeitvorhersage. Zudem waren wie
schon in Gruppe 1 am wenigsten Protokollméngel bei den Polytraumatisierten
zu verzeichnen.

In nachfolgender Tabelle ist die Verteilung der Zeitabweichung in Abhangigkeit

vom jeweiligen Einlieferungsgrund dargestellt.

Zeitabweichung angekiindigte-tatsachliche Ankunft (in Minuten)

Gruppe 2 ohne

Patienten mit fehlender =13 8 bis 12 3 bis 7 -2 bis 2 <-8
Zeitangabe

gesamt (n-123) 9% 12% 40% 24% 3%
Erkrankung (-11) 0% 9% 46% 27% 0%

Trauma (n-s1) 10% 15% 35% 26% 5%
Polytrauma m-sn | 10% 6% 49% 16% 0%

Tabelle 10: Uberblick (iber die Verteilung der Zeitabweichung in Patientengruppe 2 in Abhangigkeit vom
Einlieferungsgrund

Eine Testung auf Signifikanz wurde angesichts noch geringerer
Patientenzahlen als in Gruppe 1 und damit zu geringer Aussagekraft nicht
durchgefihrt.
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4.3 Zeitabweichung in Abhangigkeit von subjektiv eingeschatzter Ver-
letzungsschwere

Die Untersuchung der Zeitabweichung in Abhangigkeit von subjektiv
eingeschatzter Verletzungsschwere durch den Arzt O53 wird nur flr die
Patientengruppen 3 und 4 vorgenommen. Eine Signifikanztestung erfolgte
angesichts zu geringer Patientenzahlen nicht.

Es werden die Stufen ,mittel* und ,leicht* sowie ,schwer® und
Jlebensbedrohlich® zusammengefasst dargestellt.

Zunachst erfolgt die Untersuchung der Zeitabweichung in Abhangigkeit von
subjektiv eingeschatzter Verletzungsschwere durch den Arzt O53 fir
Patientengruppe 3.

Als ,mittel“ und ,leicht” verletzt eingeschatzte Patienten kamen im Median um 3
Minuten verspatet im Schockraum an. Die Quartile lagen bei einer um 1 Minute
verfrihten Ankunft und bei 7 Minuten verspateter Ankunft. Als ,schwer® und
Jlebensbedrohlich verletzt eingeschatzte Patienten kamen im Median um 5
Minuten verspatet im Schockraum an. Die Quartile lagen bei exakter Ankunft
und 7 Minuten verspateter Ankunft.

Bei Untersuchung der Zeitabweichung unabhdngig davon, ob die Ankunft
verfriht oder verspatet erfolgt war ergab sich im Median fir die als ,leicht* und
.mittel“ verletzt eingeschatzten Patienten eine Abweichung von 5 Minuten (mit
Quartilen bei 2 und 9 Minuten), fir die als ,schwer“ und ,lebensbedrohlich*
verletzt eingeschéatzten Patienten ebenfalls um 5 Minuten (mit Quartilen bei 3
und 7 Minuten).

Die Verteilung der Patienten ist wie folgt:
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Anzahl an Patienten

. . . . . . . . . mit fehlender
Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit ) )
Gruppe 3 . ) Zeitangabe und Anteil

exakter Ankunft verspateter Ankunft verfrihter Ankunft
an Gesamtzahl der

jeweiligen Gruppe

gesamt (-t12) 10% 67% 23% 19 (15%)
mittel und leicht 15% 58% 28% 9 (180/0)
(n=40)
schwer und
lebensbedrohlich % 70% 22% 7 (11%)
(n=54)

Tabelle 11: Verteilung der Patienten aus Gruppe 3 hinsichtlich exakter, verspateter, verfriihnter Ankunft und
Anzahl an Patienten mit fehlender Angabe in Abhangigkeit von subjektiv eingeschéatzter Verletzungs-
schwere. Als n wird die Anzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe ohne die Patienten mit fehlender
Zeitangabe bezeichnet. Die Prozentangaben der Spalten 2-4 beziehen sich auf n. Die Prozentangaben in
Spalte 5 beziehen sich auf die Gesamtzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe.

Die genaue Haufigkeitsverteilung der Zeitabweichung ist in folgender Tabelle

fur die jeweiligen subjektiv eingeschatzten Verletzungsschweren dargestellt.

Zeitabweichung angekindigte-tatsachliche Ankunft (in Minuten)
e o™ | 213 8bis12 | 3bis7 | -2bis2 <-8
gesamtn-112) 10% 13% 38% 23% 4%
mittel und leicht
(net0) 13% 13% 27% 29% 8%
schwer und lebens-
. 7% 15% 43% 20% 2%
bedrohlich (n-54)

Tabelle 12: Uberblick tber die Verteilung der Zeitabweichung in Patientengruppe 3 in Abhangigkeit von
subjektiv eingeschétzter Verletzungsschwere

Dasselbe Vorgehen erfolgt nun auch noch fir die vierte Patientengruppe, die
polytraumatisierten Patienten.

Die als ,mittel” verletzt eingeschatzten Patienten kamen in Gruppe 4 im Median
um 1 Minute verfriiht im Schockraum an. Die Quartile lagen bei einer um 3

Minuten verfrihten Ankunft und um eine Minute verspateten Ankunft. Die als
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.schwer“ und ,lebensbedrohlich® verletzt eingeschatzten Patienten kamen im
Median um 4 Minuten verspatet im Schockraum an. Die Quartile lagen bei
exakter Ankunft und 7 Minuten verspéateter Ankunft. Bei Bericksichtigung
ausschlieBlich der Zeitabweichung unabhangig, ob die Ankunft verfriht oder
verspatet erfolgte, ergab sich fir die als ,mittel* verletzt eingeschéatzten
Patienten eine Abweichung im Median um 3 Minuten (Quartile bei 2 und 4
Minuten) sowie fur die als ,schwer® und ,lebensbedrohlich® verletzt
eingeschatzten Patienten um 5 Minuten (Quartile bei 4 und 7 Minuten).

Die vermeintlich ,mittelschwer® verletzten Polytraumatisierten weisen im
Vergleich zu den vermeintlich ,schwer” und ,lebensbedrohlich betroffenen die
geringsten Abweichungen auf. Eine Wertung diesbezlglich scheint jedoch
angesichts der sehr geringen Patientenzahl als nicht sinnvoll.

Die Patientenverteilung hinsichtlich zu friher, zu spater oder exakter
Ankunftszeit stellt sich wie folgt dar.

Anzahl an Patienten

. . . . . . . . . mit fehlender
Anteil Patienten mit | Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit . .
Gruppe 4 . ) Zeitangabe und Anteil
exakter Ankunft verspateter Ankunft verfrihter Ankunft
an Gesamtzahl der

jeweiligen Gruppe

gesamt (n=31) 13% 65% 23% 5 (14%)
mittel (-4 25% 25% 50% 0 (0%)
schwer und
lebensbedrohlich 1% 67% 22% 4 (18%)
(n=18)

Tabelle 13: Verteilung der Patienten aus Gruppe 4 hinsichtlich exakter, verspateter, verfriihter Ankunft und
Anzahl an Patienten mit fehlender Angabe in Abhangigkeit von subjektiv eingeschéatzter Verletzungs-
schwere. Als n wird die Anzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe ohne die Patienten mit fehlender
Zeitangabe bezeichnet. Die Prozentangaben der Spalten 2-4 beziehen sich auf n. Die Prozentangaben in
Spalte 5 beziehen sich auf die Gesamtzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe.

Die Daten der als ,mittel® verletzt eingeschatzten Patienten lassen sich
aufgrund der sehr geringen Patientenzahlen nicht verwerten. Bei den
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lebensbedrohlich und schwer verletzten Patienten zeigt sich, dass der GroBteil
der Patienten spater als angektindigt kam.

Die Verteilung der Zeitabweichung in Abhangigkeit von der subjektiv
eingeschatzten Verletzungsschwere zeigt folgende Tabelle.

Zeitabweichung angekindigte-tatsachliche Ankunft (in Minuten)

Gruppe 4 ohne Patienten mit . q .
fehlender Zeitangabe 213 8 bis 12 3 bis 7 -2 bis 2

gesamt (n=31) 10% 6% 49% 16%

mittel (n-a) 0% 0% 25% 50% 0%

schwer und lebens-
. 11% 11% 45% 11% 0%
bedrohlich (=18

Tabelle 14: Uberblick tber die Verteilung der Zeitabweichung in Patientengruppe 4 in Abhangigkeit von
subjektiv eingeschétzter Verletzungsschwere

Die als schwer und lebensbedrohlich betroffen eingeschatzten Patienten liegen
zu einem groBen Anteil im akzeptablen und optimalen Bereich. Insgesamt fallt
auf, dass in der gesamten Gruppe der polytraumatisierten Patienten keine

Abweichungen in den inakzeptablen negativen Bereich vorkommen.

4.4 Zeitabweichung in Abhangigkeit von tatsachlicher Verletzungs-
schwere

Die Untersuchung der Zeitabweichung in Abhangigkeit von der tatsachlichen
Verletzungsschwere kann nur an Patientengruppe 4 durchgefihrt werden, da
nur in dieser Gruppe die NACA- und ISS-Werte ermittelt wurden. Auf eine
statistische Signifikanztestung wurde angesichts der geringen Patientenzahlen
in dieser Gruppe verzichtet.
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4.4.1 Zeitabweichung in Abhangigkeit vom NACA-Score

Bei der Einschatzung der Verletzungsschwere der Patienten aus Gruppe 4
durch den Notarzt wurden nur die NACA-Scores von 4 und 5 vergeben. Im
Mittel hatten die Patienten der Gruppe 4 einen NACA von 4,63.

Im Median kamen Patienten mit einem NACA-Score von 4 um 4 Minuten
verspatet im Schockraum an. Die Quartile lagen bei einer um 4 Minuten
verfrihten Ankunft und 5 Minuten verspéateten Ankunft. Die Patienten mit einem
NACA-Score von 5 kamen im Median um 5 Minuten verspatet im Schockraum
an. Die Quartile lagen bei 4 Minuten und 6 Minuten verspateter Ankunft. Bei
Berucksichtigung aller Patienten der Gruppe 4 ergab sich eine im Median um 4
Minuten verspatete Ankunft. Die Quartile lagen bei exakter Ankunft und
Verspatung um 6 Minuten. Die Mediane der Zeitabweichung unabhangig, ob die
Ankunft verfriht oder verspatet erfolgte, lag bei beiden Gruppen bei 5 Minuten
(Quartile bei NACA 4 bei 4 und 5 Minuten, bei NACA5 bei 4 und 6 Minuten).
Das Gesamtkollektiv der Gruppe 4 kam im Median mit 5 Minuten Verzdgerung
an (Quartile bei 4 und 6 Minuten).

Folgende Tabelle zeigt die Verteilungen der Patienten von Gruppe 4 auf zu
frihe, zu spéate, exakte Ankunft sowie Patienten ohne Angaben zur Ankunftszeit
in Abhangigkeit vom NACA-Score.

Anzahl an Patienten

. . . . . . . . . mit fehlender
Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit ) )
Gruppe 4 ) ] Zeitangabe und Anteil
exakter Ankunft verspateter Ankunft verfriihter Ankunft
an Gesamtzahl der

jeweiligen Gruppe

gesamt (n-31) 13% 65% 23% 5 (14%)
NACA 4 (n-10) 10% 60% 30% 0 (0%)
NACA 5 (n-13) 0% 77% 23% 4 (24%)

Tabelle 15: Verteilung der Patienten aus Gruppe 4 hinsichtlich exakter, verspateter, verfriihter Ankunft und
Anzahl an Patienten mit fehlender Angabe in Abhangigkeit vom NACA-Score. Als n wird die Anzahl an
Patienten der jeweiligen Gruppe ohne die Patienten mit fehlender Zeitangabe bezeichnet. Die
Prozentangaben der Spalten 2-4 beziehen sich auf n. Die Prozentangaben in Spalte 5 beziehen sich auf
die Gesamtzahl an Patienten der jeweiligen Gruppe.
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Die Ubersicht zeigt, dass bei einem NACA-Score von 5 zwar seltener eine
exakte Patientenankunft eintrat, jedoch auch deutlich seltener Patienten friiher
als angekindigt im Schockraum eintrafen.

Folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht (iber die Ergebnisse zur Verteilung der
Zeitabweichung in Abh&ngigkeit vom NACA-Score:

Zeitabweichung angekindigte-tatséchliche Ankunft (in Minuten)
Gruppe 4 ohne
Patienten mit fehlender 213 8 bis 12 3 bis 7 -2 bis 2 <-8
Zeitangabe
gesamt (n=31) 10% 6% 49% 16% 0%
NACA 4 (n-10) 20% 0% 40% 10% 0%
NACA 5 (n-13) 0% 8% 69% 8% 0%

Tabelle 16: Uberblick (iber die Verteilung der Zeitabweichung in Patientengruppe 4 in Abhangigkeit vom
NACA-Score

Auch diese Tabelle zeigt fir NACA 5 zwar einen geringeren Patientenanteil im
optimalen Bereich, dafiir aber eine deutlich geringere Streuung und damit auch
héheren Anteil im akzeptablen Bereich. Der Anteil im Bereich verfrihter Ankunft
ist geringer als bei NACA 4. Fir beide NACA-Gruppen gilt, dass kein Patient in

inakzeptablem Rahmen zu frih kam.

4.4.2 Zeitabweichung in Abhangigkeit vom Injury Severity Score

Die Mediane werden nun in Abhangigkeit vom ISS dargestellt.

Es zeigte sich fir Patienten mit einem ISS von 50 oder mehr im Median eine
verspatete Ankunft um 5 Minuten. Die Quartile lagen bei um 1 Minute verfrihter
und um 6 Minuten verspateter Ankunft. Patienten mit einem ISS zwischen 25
und 49 kamen im Median um 4 Minuten verspéatet an. Die Quartile lagen bei
exakter und um 5 Minuten verspéateter Ankunft. Patienten, die mit dem ISS
unter 25 lagen, kamen im Median um 5 Minuten verspatet an. Die Quartile
lagen bei exakter und um 13 Minuten verspateter Ankunft. Bei Analyse allein
der Zeitabweichung unabhangig von verfrihter oder verspateter Ankunft ergab
sich fur alle Gruppen im Median eine Abweichung von 5 Minuten. Die Quartile

59



lagen fur die Gruppe der Patienten mit ISS von 50 und mehr bei 4 und 6
Minuten, fir die Gruppe der Patienten mit einem ISS zwischen 25 und 49 bei 3
und 5 Minuten und fir die Gruppe der Patienten mit einem ISS unter 25 bei 5
und 13 Minuten.

Folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Patienten.

Anzahl an Patienten

mit fehlender
Anteil Patienten mit Anteil Patienten mit  Anteil an Patienten mit

Zeitangabe und Anteil
Gruppe 4 exakter Ankunft verspateter Ankunft verfrihter Ankunft 9
an Gesamtzahl der

jeweiligen Gruppe

gesamt (n=31) 13% 65% 23% 5 (14%)
ISS =50 (n-s) 0% 67% 33% 2 (25%)
ISS 25-49 (n-13) 15% 62% 23% 1 (7%)
ISS < 24 () 22% 67% 11% 2 (18%)

Tabelle 17: Verteilung der Patienten aus Gruppe 4 hinsichtlich exakter, verspateter, verfriihter Ankunft und
Anzahl an Patienten mit fehlender Angabe in Abhangigkeit vom ISS. Als n wird die Anzahl an Patienten
der jeweiligen Gruppe ohne die Patienten mit fehlender Zeitangabe bezeichnet. Die Prozentangaben der
Spalten 2-4 beziehen sich auf n. Die Prozentangaben in Spalte 5 beziehen sich auf die Gesamtzahl an
Patienten der jeweiligen Gruppe.

In dieser Darstellung zeigt sich ein gréBerer Anteil der schwer betroffenen

Patienten mit verfriihter Ankunft.

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Zeitabweichung in Abhangigkeit

vom ISS.
Zeitabweichung angekiindigte-tatsachliche Ankunft (in Minuten)
pationion mit ehiender | 213 8bis12 | 3bis7 | -2bis2 <8
Zeitangabe

gesamt (=31 10% 6% 49% 16% 0%

ISS=50 (n-g) 0% 17% 50% 0% 0%
ISS 25-49 (n-13) 0% 8% 54% 23% 0%

ISS < 24 (n-9) 33% 0% 34% 22% 0%

Tabelle 18: Uberblick iber die Verteilung der Zeitabweichung in Patientengruppe 4 in Abhangigkeit vom
ISS
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Hierbei ist hervorzuheben, dass bei allen Patienten mit einem ISS von 25 oder
mehr keine Abweichung der Patientenankunft im inakzeptablen Bereich
erfolgte. Es féllt zudem auf, dass kein Patient mit einem ISS von 50 oder mehr

in der als optimal zu wertenden Zeitspanne eintraf.

5 Abweichungen bei der Informationsiibermittlung der Ver-

letzungsschwere

Bei den in Gruppe 4 eingeschlossenen Patienten kamen lediglich die NACA-
Werte 4 und 5 vor. Es soll nun fir jede dieser beiden NACA-Gruppen ermittelt
werden wie hoch der Prozentsatz einer richtigen einer zu hohen und einer zu

niedrigen Einschatzung war.

Gruppe 4 .mittel” ~Sschwer® .lebensbedrohlich*
NACA 4 (n-g) 25% 62%
NACA 5 (n-11) 38% 49% 13%

Tabelle 19: Verteilung der Korrektheit der subjektiv eingeschatzten Verletzungsschwere im Abgleich mit
dem NACA-Score

Eine dem NACA entsprechende subjektive Einschatzung kam bei NACA 4
relativ haufig vor. Nimmt man noch die Patienten dazu, deren Verletzungen als
schwerer eingeschéatzt wurden, kommt man auf einen hohen Anteil von 75% der
Patienten, deren Verletzungsschwere wohl passend eingeschatzt oder eher
Uberschatzt wurde.

Bei Patienten mit einem NACA von 5 sind nur 13% entsprechend als
Jlebensbedrohlich® verletzt eingeschatzt worden. Allerdings kann davon
ausgegangen werden, dass vor allem zu Beginn der Untersuchungen die
Option der Einordnung als ,lebensbedrohlich® betroffen Ubersehen wurde.
Nimmt man die Verletzungsstufen ,schwer“ und ,lebensbedrohlich“ zusammen,
kommt man auf einen Prozentsatz von 62% der Patienten mit NACA 5, bei

denen eine adaquate Vermittlung der Verletzungsschwere erfolgte. Allerdings
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sind dann immerhin noch 38% der Patienten bezlglich ihrer

Verletzungsschwere vermutlich eher unterschéatzt worden.
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IV Diskussion: Evaluation der Organisations-
struktur an der Schnittstelle Schockraum-
aufnahme schwerverletzter oder kritisch kranker
Patienten

1 Prozessqualitat des Alarmierungsalgorithmus Schockraum
bei zeitlichen Abweichungen der Patientenankunft

Die negative Auswirkung von Zeit- und Managementfehlern auf das Outcome
bei polytraumatisierten Patienten war von Ruchholtz et al. bereits 1994
festgestellt worden. (Ruchholtz S. et al., 1994)

Er fand heraus, dass es sich bei 88% der Fehler, die bei der Behandlung dieser
Patienten auftraten und in einem moglichen Zusammenhang mit dem
Versterben des jeweiligen Patienten standen, um Zeit- und Managementfehler
handelte. (Ruchholtz et al., 1994)

Dieser Feststellung entsprechend konnte er in der Folge nachweisen, dass
durch Einfiihrung von interdisziplindren Qualitdtsmanagementsystemen bei der
Versorgung von polytraumatisierten Patienten eine effektivere
Patientenversorgung und eine Reduktion der Mortalitat erreicht werden konnte.
(Ruchholtz S. et al., 2001; Ruchholtz S. et al. 2002)

Auch Haut et al. konnten die Bedeutung von Traumamanagementsystemen
belegen, indem sie zeigten, dass eine strukturierte Organisation der
Traumapatientenversorgung einschlieBlich der Einflhrung von
Behandlungsalgorithmen, -leitlinien und Protokollen sowie der Einflhrung von
Qualitditsmanagmentsystemen einen positiven Einfluss auf die Mortalitat hatten.
Unter Einfihrung eines struktuierten Traumaprogramms zeigte sich hier
nunmehr keine Abhéangigkeit des Outcomes von der Erfahrung des
federfihrenden behandelnden Chirurgen.
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(Haut E.R. et al., 2009)

Entsprechend existieren auch am UKW derartige
Qualitditsmanagementsysteme, deren Bestandteil unter anderem das Etablieren
von Algorithmen und deren Qualitatsanalyse ist.

Ein solcher Algorithmus regelt auch die Alarmierung des Schockraumteams bei
Ankundigung eines Patienten, der Uber den Schockraum aufgenommen werden
soll.

Unabdingbare Voraussetzung far das Funktionieren des
Alarmierungsalgorithmus und eine adaquate Patientenversorgung mit
rechtzeitiger Versammlung des Teams ist die Informationstbermittlung an die
aufnehmende Klinik Uber die voraussichtliche Patientenankunft. (Handolin L.E.
et Jaaskelainen J., 2008)

Denn nach eben dieser voraussichtlichen Ankunftszeit richtet sich der Zeitpunkt
der Alarmierung des Teams. Die voraussichtliche Ankunftszeit sowie der
Patientenzustand werden, um eben eine mdglichst gute Vorbereitung des
Schockraumteams zu erreichen, durch die Rettungsleitstelle an die
aufnehmende Klinik weitergegeben.

Eine exakte Voraussage ist jedoch nur selten méglich. Dies belegen auch die in
der vorgenommen Studie erhobenen Daten, in der die exakite Ankunft zur
angegebenen Zeit nur in 9% aller in die Studie eingeschlossenen Patienten
eintrat.

Die Schwierigkeit bei der Teamalarmierung stellt somit die Unsicherheit Uber
den genauen Zeitpunkt der Patientenankunft dar. Aufgrund dessen besteht die
Notwendigkeit einen Algorithmus zu etablieren, welcher die Ungenauigkeit der

Patientenankunft abzufangen in der Lage ist.

Ziel des Alarmierungsalgorithmus des Schockraumteams ist die vollstdndige
Anwesenheit eines konzentrierten und gut auf den Patienten vorbereiteten
Teams bei Ankunft des Patienten im Schockraum zu gewahrleisten. Gleichzeitig
sollten die Wartezeiten des Teams auf den Patienten so kurz wie méglich

gehalten werden.
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Hinsichtlich dieser Zielvorgaben wurde daher die Prozessqualitdt des
bestehenden Alarmierungalgorithmus bei der Wahl des Alamierungszeitpunktes

10 Minuten vor der angekindigten Ankunftszeit Gberpruift.

1.1 Vermeiden von Wartezeiten fiir den Patienten unter Anwendung des
Algorithmus

Zunachst wurde der Algorithmus dahingehend Uberprtft, ob er geeignet ist eine
zu spate Teamversammlung zu verhindern.

Der Alarmierungszeitpunkt sollte hierfir so festgelegt sein, dass eine verfrihte
Patientenankunft abgefangen werden kann. Wichtigstes Ziel hierbei ist, dass
bei Ankunft des Patienten ein vollstdndiges Schockraumteam im Schockraum
versammelt ist.

Eine Versammlung des Teams nach Ankunft des Patienten sollte auch laut
einer Studie von Libello et al. aufgrund nachteiliger Effekte im Sinne einer
Zeitverzdgerung bei der Patientenversorgung unbedingt vermieden werden.
(Libello B. et al., 2012)

Auch Sakellariou et al. forderten bei ihrer Umsetzung des Trauma-Konzepts
1995 eine frilhe Mobilisierung des Teams. (Sakellariou et al., 1995)

Der negative Einfluss einer protrahierten Versorgung zeigt sich daran, dass die
Qualitat der Versorgung auch an ihrem zeitlichen Aufwand gemessen wird.
(Gries A. et al., 2008; Miller-Werdan U. et al., 2009)

Besonders bei polytraumatisierten Patienten ist es wichtig, eine rasche
Behandlung lebensbedrohlicher Stdérungen zu erreichen. (Bernhard M. et al.,
2004)

Verzdégerungen im Ablauf kénnen hier deletare Folgen haben. Die eingangs
bereits erwdhnte negative Auswirkung von Zeitverlusten auf das Outcome von
lebensbedrohlich  betroffenen Patienten konnte in mehreren Studien
nachgewiesen werden. (Gersh B.J. et Anderson J.L., 1993; Rivers E. et al.,
2001; Clarke J.R. et al., 2002; Biewener A. et al., 2004; Kumar A. et al., 2006;
Muller-Werdan U. et al., 2009) So konnten bereits Clarke et al. im Jahr 2002
anhand einer Studie bei Patienten mit traumatisch bedingten intraabdominellen

65



Blutungen nachweisen, dass eine Zeitverzégerung von 3 Minuten bis zur
Durchfuhrung einer Laparatomie eine Erhéhung der Letalitdt um 1% bedeutet.
(Clarke J.R. et al., 2002)

Laut Muller-Werdan et al. sowie Kumar et al. besteht auch bei septischen
Patienten eine héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit je rascher die adaquate
Therapie begonnen wird. (Kumar A. et al., 2006; Mller-Werdan U. et al., 2009)
Als Beleg fur die Bedeutung der vollstindigen Versammlung des
Schockraumteams kann eine Studie von Petrie et al. herangezogen werden, in
der die positive Auswirkung der Anwesenheit eines Traumateams auf das
Patientenoutcome nachgewiesen werden konnte. (Petrie D. et al., 1996)

Dies zeigt neben der Vermeidung von Wartezeiten auch die Bedeutung einer
Vollstandigkeit des Teams, auch wenn Petrie in seiner Studie den Vergleich mit
dem Fehlen eines Trauma-Teams anstellte.

Zudem fUhrt ein verspatetes Eintreffen einzelner Mitglieder des Teams
unweigerlich zu einer Zeitverzégerung, da Ubergabeinformationen wiederholt
werden mussen und die Aufgaben des fehlenden Mitgliedes durch andere

Ubernommen werden muissen.

Wir konnten in unserer Untersuchung zeigen, dass die tatsachliche Ankunftszeit
in 24% der Falle vor der angekindigten Ankunftszeit lag. Dies Unterstreicht die
Notwendigkeit zur Alarmierung des Teams zu einem friheren als dem

angeklndigten Zeitpunkt.

Es qilt daher mdgliche Zeitabweichungen insbesondere bei verfriihter Ankunft
des Patienten Uber eine rechtzeitige Versammlung des Teams zu
kompensieren und so Wartezeiten des Patienten moglichst vollstandig zu

vermeiden.
Beim Woirzburger Schockraumalgorithmus ist die Alarmierungszeit auf 10

Minuten vor der angekindigten Ankunftszeit des Patienten festgelegt. Nach
Alarmierung begeben sich die Teammitglieder umgehend in den Schockraum,
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sodass circa 7 Minuten vor angekUndigter Ankunftszeit ein vollstandig
versammeltes Team im Schockraum bereit steht.

Patienten, die zwischen 3 und 7 Minuten zu frih im Schockraum ankommen,
kénnen durch die Festlegung der Alarmierungszeit 10 Minuten vor der
angeklndigten Ankunftszeit demzufolge ohne Wartezeiten versorgt werden.

In unserer Untersuchung konnten wir zeigen, dass insgesamt nur 3% der
Patienten um mehr als 7 Minuten verfriiht eintrafen. In der Gruppe der
polytraumatisierten Patienten gab es keinen Patienten, der mehr als 7 Minuten
verfriht eintraf.

Wir konnten also zeigen, dass durch konsequente Alarmierung des
Schockraumteams 10 Minuten vor geschatzter Eintreffzeit eine Versammlung
des Teams vor Eintreffen des Patienten in 97 % sichergestellt werden kdnnte.
Bei der Gruppe der polytraumatisierten Patienten gelang dies in 100% der
Falle.

Finkenzeller et al. konnten zeigen, dass in 15,6% der Uber einen Zeitraum
untersuchten 483 begleiteten Primareinsatze des Rettungshubschraubers
Christoph 1 Verzégerungen im Ubergabeintervall Rettungsdienst-Krankenhaus
auftraten. Diese waren im Wesentlichen durch Wartezeiten des Patienten auf
das weiterversorgende Team bedingt und betrugen im Median 3 Minuten und
14 Sekunden. (Finkenzeller C. et al., 2005)

Verglichen mit unseren Daten kbénnen wir damit folgern, dass der
Alarmierungsalgorithmus des UKW bei konsequenter Anwendung sehr gut in
der Lage ist solche Verzdgerungen zu vermeiden.

Eine  Studie von Ruchholtz et al. zur Entwicklung eines
Qualitditsmanagementsystems an zwei verschiedenen deutschen Kliniken zeigt,
dass es vor Einflhrung eines solchen Systems in 9 bis 43% zu einer
verzdgerten und unvollstdndigen Versammlung des Schockraumteams kam.
Nach Einfilhrung des QM-Systems war dies nur noch in 5-28% der Félle zu
beobachten. (Ruchholtz S. et al., 2002).

Im Unterschied zu Ruchholtz et al. wurde in unserer Untersuchung nicht die
Ankunft einzelner Teammitglieder ermittelt. Ein direkter Vergleich mit unseren

Daten ist daher schwierig, da wir nicht ausschlieBen kénnen, dass einzelne
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Teammitglieder spéater als 3 Minuten nach Alarmierung im Schockraum
eintrafen.

Lillebo et al. konnte in seinen Untersuchungen nachweisen, dass mit einer
Aktivierung des Teams vor Patientenankunft, idealerweise mit 10 bis 20
Minuten Vorlaufzeit, eine schnellere Patientenversorgung im Schockraum
erreicht werden konnte. Zwar wurde in seiner retrospektiven Untersuchung die
Zeit von Alarmierung bis zur tatsdchlichen Ankunftszeit und nicht die zur
angeklndigten herangezogen, wodurch kein direkter Vergleich méglich ist,
jedoch stimmt die Forderung, die sich aus seiner Studie ergibt, mit der unseres
Alarmierungsalgorithmus namlich einer Alarmierung mit 10 Minuten Vorlaufzeit
tberein. Auch im St. Olav’s University Hospital, an dem die Untersuchungen
durchgefihrt wurden, beinhaltet der Alarmierungsalgorithmus eine Aktivierung
des Teams mdoglichst 10 Minuten vor Ankunft des Patienten und fordert wie im
Wirzburger Algorithmus eine umgehende Versammlung des Teams im
Schockraum.

(Lillebo et al., 2012).

Handolin et Jad&skelainen halten eine Alarmierung des Teams 15 Minuten vor
voraussichtlicher Ankunft des Patienten fir ideal. Eine sofortige Versammlung
des Teams nach der Aktivierung wurde von ihm jedoch nicht festgelegt.

(Handolin et Jaaskelainen, 2008)

1.2 Vorbereitungszeit des Teams

In der oben erwahnten Studie von Lillebo et al. wurde hervorgehoben, dass
eine rechtzeitige Alarmierung des Schockraumteams nicht nur der
Teamformierung vor Patientenankunft dient, sondern auch eine ausreichende
Vorbereitungszeit gewahren sollte.

Auch Handolin et Jaaskeldinen empfehlen eine Vorlaufzeit, um eine
ausreichende Vorbereitung des Teams auf den Patienten gewahrleisten zu
kénnen. Dies gilt insbesondere dann, wenn spezielle MaBnahmen fir die
Patientenversorgung vorbereitet werden miassen. (Handolin L.E. et
Jaaskelainen J., 2008)
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Lillebo et al. konnte in seiner Studie belegen, dass durch eine Aktivierung des
Traumateams vor Ankunft des Patienten eine schnellere initale
Patientenversorgung gewahrleistet werden kann. Hierbei korrelierte die
Zeitspanne von Aktivierung des Teams bis Patientenankunft negativ mit der
Zeit, die bis zur ersten Roéntgen-Analyse benétigt wird. Die frihzeitige
Alarmierung fUhrte somit zu einer verbesserten Teamperformace. Da in seiner
Untersuchung die tatsdchliche Ankunftszeit des Patienten herangezogen
wurde, ist davon auszugehen, dass unter Annahme eines in etwa konstanten
Zeitintervalls fir die vollstdndige Versammlung des Teams eine langere
Vorbereitungszeit fir das Team im Schockraum eine bessere
Teamperformance bewirkt. Hier wird daher eine Alarmierung des Teams
mindestens 10 Minuten vor Ankunft des Patienten mit sofortiger Versammlung
der Teammitglieder im Schockaum als ideal angesehen. Lillebo beschreibt eine
signifikante Verlangerung der Zeit bis zur ersten Rdntgenanalyse bei einer
Alarmierung des Teams von weniger als 5 Minuten vor Eintreffzeit.

(Lillebo B. et al., 2012)

Unsere Daten zeigen, dass mit einer Alarmierung des Teams 10 Minuten vor
voraussichtlicher Ankunftszeit in 76% der Falle eine Vorlaufzeit von mindestens
10 Minuten von Alarmierung bis zur tatsachlichen Patientenankunft erreicht
wurde. Diese von Lillebo et al. als ideal eingeschatzte Vorlaufzeit wurde damit
in Uber dreiviertel aller Félle erreicht.

Damit ist von ausreichenden Vorbereitungszeiten des Teams auf den Patienten
in der Mehrzahl der Falle bei Anwendung des Alarmierungsalgorithmus
auszugehen.

Einschrankend muss erwahnt werden, dass wie von Lillebo beschrieben eine
exakte Ubertragung der Studienergebnisse angesichts der verschiedenen
strukturellen Gegebenheiten auf andere Kliniken z.B. wegen abweichender
Dauer der Versammlungszeit nicht unkritisch erfolgen sollte.

(Lillebo et al., 2012)
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Flr eine exakte Bestimmung der idealen Vorbereitungszeit waren weitere

Untersuchungen notwendig.

1.3 Vermeiden von langen Wartezeiten fiir das Team unter Anwendung
des Algorithmus

Ein ebenfalls wichtiges Qualitatskriterium des Alarmierungsalgorithmus stellt die
Wartezeit des Teams auf den Patienten dar.

Diese sollte aus mehreren Grinden so gering wie mdglich gehalten werden.
Zum einen sollten personelle Ressourcen nicht langer als nétig im Schockraum
gebunden sein. So wurde beispielsweise von Smith et al. nachgewiesen, dass
die Aktivierung des Traumateams negative Einflisse auf die Versorgung
anderer Notfallpatienten hat. (Smith D.C. et al., 2011)

Eine andere negative Auswirkung einer zu langen Wartezeit fir das Team
kénnte ein Konzentrationsverlust der Teammitglieder sein, was sich wiederum
negativ auf die Performance bei der Patientenversorgung auswirken koénnte.
Zudem kann es zum Abwandern von Teammitgliedern und geringerer
Motivation im Team kommen (Burghofer K. et al., 2006; Handolin L.E. et
Jaaskelainen J., 2008; Smith D.C. et al., 2011; Lillebo B. et al., 2012)

Handolin et Jaaskelainen vertreten sogar die Auffassung, dass eine zu frihe
Alarmierung des Teams dazu fuhrt, dass Teammitglieder im Wissen um die
lange Vorlaufzeit zwischenzeitlich abgelenkt werden und spéater oder zu spéat im
Schockraum erscheinen. Sie halten eine Vorlaufzeit von 15 Minuten
Ankindigung vor vermuteter Patientenankunft fir ideal.

(Handolin L.E. et Jaaskelainen J., 2008)

Die Wartezeiten des Teams setzen sich aus der Zeit, um die der Patient
verspatet eintrifft, und dem 10 minltigen Vorlauf aus der Alarmierungszeit
abzlglich 3 Minuten (Zeit bis zum Eintreffen der Teammitglieder im
Schockraum) zusammen. Bei einem Eintreffen des Patienten zum
angeklndigten Zeitpunkt liegt sie also bei 7 Minuten. Exakt zum angekiindigten
Zeitpunkt trafen jedoch nur 11% aller Patienten, zu denen vollsténdige
Zeitangaben vorliegen, ein. 65% aller Patienten trafen spéater als angeklndigt
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ein. Somit fand sich bei mehr als der Halfte der Falle eine Wartezeit von mehr
als 7 Minuten. Der GroBteil der Patienten (37-49%) traf in allen Gruppen
zwischen 3 und 7 Minuten nach der angekindigten Zeit ein. Dies hat
Wartezeiten flir das Team von 10 bis 14 Minuten zur Folge. Mit langeren
Wartezeiten von 15 Minuten bis maximal 19 Minuten musste unter dem
beschriebenen Algorithmus in 12% der Félle in Patientengruppe 1 und 6% der
Falle in Gruppe 4 gerechnet werden. Wartezeiten von 20 Minuten und mehr
kamen bei 9% aller Félle vor.

Angesichts dessen, dass Lillebo et al. bis zu 20 Minuten Vorlaufzeit der
Alarmierung vor eigentlicher Patientenankunft noch flr sehr gut halten, kann
postuliert werden, dass eine Wartezeit von bis zu 20 Minuten flr das Team als
noch akzeptabel eingestuft werden kénnte. (Lillebo et al., 2012)

Somit ist der bestehende Alarmierungsalgorithmus sehr gut geeignet auch
unverhaltnismaBig lange Wartezeiten fir das Team gréBtenteils, also mit
Ausnahme von etwa 9% der Falle, zu vermeiden. Handolin und Jaskelainen
beschreiben in ihrer Studie vom Jahr 2008, dass eine Vorabinformation an das
Trauma-Team 15 Minuten vor voraussichtlicher Ankunft des Patienten als ideal.
In dieser Studie wurde jedoch nicht die Differenz zwischen angekindigter und
tatséchliche Patientenankunft und somit auch nicht die tatséchliche Wartezeit
fir das Team untersucht. Somit kann keine genaue Wartezeitdauer angegeben
werden, ab der eine gehdufte Abwanderung oder ein Konzentrationsverlust
beim Team eintritt. Bei einer Information an das Team von mehr als 15 Minuten
vor voraussichtlicher Ankunftszeit besteht laut dieser Studie ein erhéhtes Risiko
fur zu spates Eintreffen von Teammitgliedern, da mdglicherweise
zwischenzeitig andere Tatigkeiten erledigt werden, und somit das Risiko eines
unvollstandigen Teams zum Zeitpunkt des Eintreffens des Patienten.

(Handolin L.E. et Jaaskelainen J., 2008)

Eine Vorgabe bzw. Analyse, in welcher Zeit ab Alarmierung des Teams ein
Eintreffen der Mitglieder im Schockraum erreicht werden soll bzw. tatséchlich
erreicht wurde war in dieser Studie jedoch nicht erfolgt. Ein direkter Vergleich
mit unserer Alarmierung 10 Minuten vor Ankunftszeit ist somit nicht méglich. Wir

fordern eine umgehende Versammlung nach Alarmierung.
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Der Vorteil unseres im Vergleich zu den anderen Vorgehen liegt darin, dass die
Alarmierung des Teams maximal 10 Minuten vor voraussichtlicher Ankunftszeit
erfolgt und ein sofortiges Versammeln an diese Alarmierung geknUpft ist, somit
keine geplanten Verspatungen zu erwarten sind. Studien, die analysieren, ab
welcher Wartezeit ein Abwandern der Teammitglieder eintritt gibt es nicht. Es
kann jedoch angesichts der Erkenntnisse von Handolin und Jaaskelainen davon
ausgegangen werden, dass es bei regelmaBig auftretenden langen Wartezeiten
zu Unvollstandigkeiten im Team kommen kann.

Wiirden wir unseren Alarmierungszeitpunkt auf 15 Minuten vor geschatzter
Eintreffzeit vorverlegen, ware das Team 12 Minuten vor geschatzter
Ankunftszeit im Schockraum und es kdnnten ein Warten des Patienten auf das
Team in den Féllen, in denen der Patient um 8-12 Minuten verfriiht ankam (2%
aller Falle), vermieden werden, der Anteil inakzeptabel langer Wartezeiten des
Teams von Uber 20 Minuten wirde sich jedoch auf 21 % aller Patienten
erhéhen. Derart lange Wartezeiten bergen wiederum die Gefahr Abwanderns
oder eines verzogerten Eintreffens von Teammitgliedern und somit einer

Unvollstandigkeit des Schockraumteams beim Eintreffen des Patienten.

1.4 Resiimee Prozessqualitat des Alarmierungsalgorithmus

Da mit der Alarmierung 10 Minuten vor angekindigter Ankunftszeit Wartezeiten
des Patienten bei den polytraumatisierten Patienten vollstdndig vermieden
werden konnten, sehen wir die bestehende Alarmierungszeit als sehr guten
Kompromiss zwischen den beiden konkurrierenden Bedingungen Wartezeiten
des Patienten zu vermeiden und gleichzeitig Wartezeiten des Teams so gering
wie moglich zu halten. Gleichzeitig findet bei bestehendem Algorithmus in 76%
der Falle eine Alarmierung des Teams mindestens 10 Minuten vor tatsachlicher
Ankunft des Patienten statt, wodurch eine ausreichende Vorlaufzeit fir das

Team angenommen werden kann.

So musste das Team bei der festgelegten Alarmierungszeit bei Patienten der
Gruppe 4 zwar in 10% der Félle inakzeptabel lange warten, hierdurch konnte
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jedoch eine Wartezeit fir den Patienten auf das Team in dieser Gruppe
vollstandig vermieden werden. Fande eine Alarmierung des Teams nur 5
Minuten vor angeklndigter Zeit statt, kAme es in 19% der Falle zu Wartezeiten
fir den Patienten. Umgekehrt brachte eine Alarmierung des Teams 15 Minuten
vor angekindigter Ankunftszeit zwar eine verbesserte Vorbereitungszeit fir
19% der schwer betroffenen Patienten mit sich, dies allerdings zu dem Preis
einer inakzeptabel langen Wartezeit von 20 Minuten und mehr fir 21% aller
Falle. Wir sehen daher die Alarmierung des Teams 10 Minuten vor
angeklndigtem Patienteneintreffen als idealen Zeitpunkt an.

Einschrankend bleibt zu erwahnen, dass es sich bei den durchgeflhrten
Untersuchungen um Analysen bezlglich der Prozessqualitat bei Einhaltung des
bestehenden Algorithmus handelt. Aussagen bezlglich der Ergebnisqualitat,
also Auswirkungen auf tatsdchliche Teamperformance und Patientenoutcome
sind nicht mdglich. Zudem war keine Erfassung der Vollstandigkeit des Teams
bei Ankunft des Patienten oder eine Erfassung des Zeitpunktes, zu welchem
das Team tats&chlich vollstandig versammelt war, im Sinne einer Kontrolle der
Einhaltung des Algorithmus erfolgt. Es gilt dies in weiteren Studien zu
untersuchen. Dann ware auch ein direkter Vergleich mit anderen
Qualitditsmanagementsystemen z.B. aus der Studie von Ruchholtz et al.
(Ruchholtz S. et al., 2002) mdglich.

Insgesamt scheint es zudem noch Verbesserungsbedarf hinsichtlich der
Dokumentation der Zeiten zu geben. Zwar zeigt die Gruppe 4 die geringsten
Mangel diesbezlglich, insgesamt konnte jedoch bei einem relativ hohen Anteil
von 14-16% aufgrund mangelnder Dokumentation entweder der
voraussichtlichen oder tatsdchlichen Ankunftszeit keine Angabe Uber die

Zeitabweichung gemacht werden.
Far die Zukunft waren zudem weitere Verbesserungen in der zeitlichen

Abstimmung von Team und Patient durch telemedizinische Datenlbertragung

und Lokalisation des Rettungsmittels Uber GPS-Sender denkbar. Eine solche

73



Technologie kénnte in den Prozess der Alarmierung des Teams integriert und
die Qualitat mittels weiterer Studien analysiert und schrittweise verbessert
werden.

Bis zum Vorliegen solcher Technologien kdénnte Uberlegt werden, ob die
Einflhrung eines standardisierten Anrufes des Rettungsmittels 5 Minuten vor
Ankunft als SicherheitsmaBnahme (zum vollstdndigen Vermeiden von
Wartezeiten des Patienten auf das Team) sowie eine kurze Rickmeldung durch
die Leitstelle bei gravierenden Zeitabweichungen, auch um zu lange
Wartezeiten flr das Team zu vermeiden, in den Algorithmus integriert werden
sollte. Bei ersterem besteht jedoch die Gefahr, dass sich eine tatséchliche
Versammlung erst nach dem zweiten Anruf erfolgt. Beide Méglichkeiten bergen
zudem die Gefahr den Algorithmus zu verkomplizieren und damit seine
Umsetzung zu erschweren.

Es gilt daher derartige Veranderungen vor ihrer endgultigen Einfihrung mittels
Studien zu untersuchen.

2 Prozessqualitat des Alarmierungsalgorithmus Schockraum
bei zeitlichen Abweichungen in der Patientenankunft in
Abhangigkeit verschiedener Variablen

2.1 Prozessqualitat des Alarmierungsalgorithmus — Vergleich zwischen
den untersuchten Patientengruppen

Die Notwendigkeit des Vorhandenseins eines Alarmierungsalgorithmus mit
entsprechenden Mdglichkeiten der Kompensation von Zeitabweichungen macht
der niedrige Prozentsatz exakter Ankindigungen der Eintreffzeit deutlich,
welche je nach Gruppe zwischen 8 und 11% lag.

Dass in Gruppe 4 hinsichtlich der Dokumentation gréBere Sorgfalt angewandt
worden war -geringster Prozentsatz fehlender Angaben zur Ankunftszeit in den

auszufullenden Protokollen- ist positiv anzumerken.
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Bei Analyse der Mediane der einzelnen Gruppen fallt auf, dass der Median bei
allen Gruppen bei 5 Minuten verspatetem Patienteneintreffen lag. Auch die
Quartile lagen bei keiner Gruppe im negativen Bereich, also dem Bereich einer
verfriihten Ankunftszeit des Patienten. Die untere Quartile lag bei allen Gruppen
bei einer Zeit von 0 Minuten Abweichung. Somit kamen 75% der Patienten
genau zum oder nach dem angekindigten Ankunftszeitpunkt im Schockraum
an. Dies besagt zum einen, dass bei der Annahme einer guten
Teamperformance bei einer Vorlaufzeit von Alarmierung des Teams bis
Eintreffen des Patienten von 10 Minuten —wie von Lillebo et al. angenommen
(Lillebo B. et al., 2012) - bei 75% der Patienten eine ausreichende Vorlaufzeit
bei bestehendem Algorithmus erreicht werden kann, unabhangig von der
Gruppe. Ebenso verdeutlicht diese Zahl auch die Notwendigkeit fir das
Versammeln des Teams in allen Gruppen vor angekindigter Ankunftszeit, da
rund 25% der Patienten friher als angekindigt eintrafen und bei Versammlung
exakt zum angekindigten Zeitpunkt Wartezeiten flr diese Patienten die Folge
waren.

Unterschiede zwischen den Gruppen lassen sich bei Analyse der Mediane und
Quartile somit kaum feststellen.

Die Zeitabweichungen scheinen daher gréBtenteils unabhdngig vom
Einlieferungsgrund und der Einlieferungsart (primér oder sekundar) zu sein. Der
Alarmierungsalgorithmus kann also unabhangig vom angekindigten Patienten
identisch ablaufen.

Die genaue Analyse der Verteilung der Zeitdifferenz zwischen angekindigtem
und tatsachlichem Eintreffzeitpunkt ergibt zwischen den Gruppen einen beinahe
ahnlichen Prozentsatz an Patienten (zwischen 61 und 65%), die zwischen zwei
Minuten zu fr0h und 7 Minuten zu spat im Schockraum ankamen. Diese
Zeitspanne gilt als ideal, da sie fehlende Wartezeiten flir den Patienten mit
akzeptablen Wartezeiten flr das Team verbindet. Auffallend ist, dass auch die
Verteilung auf die Zeitraume 3 bis 7 Minuten und 2 bis -2 Minuten in den ersten
drei Gruppen sehr ahnlich ist. Lediglich die Gruppe 4 weist hier einen im
Vergleich mit den Gbrigen Gruppen héheren Anteil im Bereich des verspéateten

Ankommens um 3-7 Minuten und damit der Teamalarmierung um 10 bis 15
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Minuten vor der tatsachlichen Patientenankunft auf. Diese Auffélligkeit ist in
dieser Patientengruppe durchaus als positiv zu werten, da in dieser Gruppe
zeitliche Verzdgerungen aufgrund maoglicher negativer Auswirkungen auf das
Outcome (Ruchholtz S. et al., 1994; Clarke J. R. et al., 2002) in jedem Falle
vermieden werden sollten, somit ein gréBerer Zeitpuffer im Falle einer
verspateten Ankunft einzelner Teammitglieder besteht und eine langere
Vorbereitungszeit fur das Eintreffen dieser Patienten (z.B. Vorbereiten von
Intubations- oder ZVK- Materialien) zur Verfligung steht.

Gleichzeitig zeigte sich in dieser Gruppe 4 im Vergleich zu den anderen
Gruppen trotz oben erwahnter starkerer Tendenz des verspateten Ankommens
von Patienten ein eher niedriger Anteil an Fallen, in denen das Team mehr als
15 Minuten warten musste, sowie ein im Vergleich mit den anderen Gruppen in
etwa gleich groBer Anteil an Fallen, in denen das Team 20 Minuten warten
musste. Dass in dieser Patientengruppe trotz héherem Anteil der Verzégerung
zwischen 3 und 7 Minuten keine Erhéhung der Wartezeiten fir das Team in
gerade noch akzeptable oder nicht akzeptable Bereiche auftrat, ist ebenso
positiv zu werten, da in solchen Féllen eine Unvollstandigkeit des Teams durch
Abwandern oder ein Konzentrationsverlust im Team wahrscheinlicher ware.
(Handolin L.E. et Jaaskeléinen J., 2008; Lillebo B. et al., 2012)

Besonders positiv ist zu vermerken, dass in Patientengruppe 4 keine verfrihte
Ankunft des Patienten um 8 Minuten oder mehr erfolgt war und somit keine
Wartezeiten des Patienten auf das Team entstanden. Insbesondere im
Vergleich mit Ergebnissen einer Studie von Finkenzeller et al. bei Untersuchung
von Verzbgerungen bei Luftrettungseinsatzen zeigten, dass in 15,6% der Félle
Verzdgerungen im Ubergabeintervall auftraten, die zumeist durch eine nicht
vollstandige Anwesenheit des aufnehmenden Arztes oder Teams bedingt waren
(Finkenzeller C. et al., 2005), ist dieses Ergebnis als auBerst positiv zu werten.
Solche Verzégerungen koénnen durch unseren Schockraumalgorithmus
suffizient in allen Fallen der Patientengruppe 4 und den meisten Féllen der

anderen Patientengruppen verhindert werden.
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Weshalb eine Verschiebung der Ankunftszeiten in der Gruppe 4 in den Bereich
einer eher etwas spateren Ankunft des Patienten im Vergleich mit den anderen
Gruppen vorliegt, wurde nicht untersucht. Mdégliche Erklarungen waren zum
einen eine bewusst etwas verfrihte Ankindigung durch die Rettungsleitstelle,
um Zeitverzégerungen in der Versorgung zu vermeiden, zum anderen eine
denkbare haufiger auftretende Verzdégerung in der praklinischen Versorgung

aufgrund erhéhter Komplikationsraten in dieser Patientengruppe.

Unsere Daten zeigen, dass der Alarmierungsalgorithmus auf alle
Patientengruppen, die tUber den Schockraum aufgenommen werden, sehr gut
anwendbar ist. In der Gruppe 4 kann hiermit das Eintreffen des Patienten vor
der Teamformierung vollstandig vermieden werden. Auch in allen anderen
Gruppen ist gréBtenteils eine Versorgung unter idealen Bedingungen mit sehr
selten auftretenden zeitlichen Verzdgerungen aufgrund verfriihter Ankunft des

Patienten bei gleichzeitig akzeptablen Wartezeiten flr das Team gewahrleistet.

2.2 Prozessqualitat des Alarmierungsalgorithmus in Abhéangigkeit vom
Einlieferungsgrund

Die statistische Untersuchung in Gruppe 1 hinsichtlich der Abhangigkeit der
Zeitabweichung vom jeweiligen Einlieferungsgrundes (PTr, Tr, EK) zeigt
diesbezlglich keinen signifikanten Zusammenhang. Dies zeigt, dass der
Alarmierungs-Algorithmus unabhangig vom Einlieferungsgrund eines Patienten
angewandt werden kann.

Die Mediane der Zeitabweichung in Abh&ngigkeit vom Einlieferungsgrund sowie
die Verteilung der Patienten bezlglich exakter, zu spéater oder zu friiher Ankunft
zeigen innerhalb der Gruppe 1, dass die Ankunftszeit der Patienten, die wegen
einer Erkrankung ins Krankenhaus eingeliefert wurden, im Mittel die geringsten
Abweichungen von der angekindigten Zeit und auch den geringsten Anteil an
verspateter Ankunft aufweist. Zudem kommt es deutlich seltener zu Wartezeiten
fur das Team von dber 15 Minuten. Bei den polytraumatisierten Patienten liegt
dagegen der Anteil derer Patienten mit im Vergleich zur angekindigten Zeit
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verspateten Ankunft am hdéchsten. Bei der Ankunft eines solchen Patienten
kann somit mit gréBerer Wahrscheinlichkeit von der Anwesenheit eines voll
versammelten Teams sowie einer langeren Vorbereitungszeit ausgegangen
werden. Letzteres ist nach Lillebo et al. als positiv zu werten, da sich in seinen
Untersuchungen eine raschere initiale Patientenversorgung bei ausreichender
Vorbereitungszeit zeigte. (Lillebo B. et al., 2012) Insbesondere ist anzumerken,
dass der GroBteil der Patienten im Zeitraum zwischen 3 und 7 Minuten spater
als angekindigt eintraf. Dies bedeutet fir einen Anteil von 49% eine nach
Lillebo et al. als ideal zu wertende Vorlaufzeit von 10 bis 15 Minuten. (Lillebo B.
et al., 2012).

Allerdings kommen in der Gruppe der Trauma- und Polytrauma-Patienten
Wartezeiten flr das Team von Uber 15 Minuten haufiger vor als bei wegen
Erkrankung aufgenommenen Patienten. Entscheidend ist jedoch dass kein
Patient aus der Gruppe der Polytrauma-Patienten so verfriiht im Schockraum
ankam, dass mit Wartezeiten des Patienten auf das Team gerechnet werden
muss. Bei einem Algorithmus mit einer Alarmierung 5 Minuten vor
angeklndigter Ankunftszeit waren die Wartezeiten flir das Team zwar
akteptabler, es missten dann jedoch in 19% der Félle Wartezeiten des
Patienten auf das Team angenommen werden. Dies wére angesichts der
Bedeutung von Zeit bei der Versorgung Poltraumatisierter nicht akzeptabel.
Somit ist die Alarmierungszeit trotz der langeren Wartezeiten des Teams als

ideal anzusehen.

Die Analyse der Zeitabweichung nach Einlieferungsgrund in Gruppe 2, also
aller primar im Wdarzburger Schockraum aufgenommenr Patienten, ergibt ein
ahnliches Bild.

Im Unterschied zu Gruppe 1 fallt lediglich auf, dass eine exakte Anklndigung
oder Ankiindigung mit Abweichung von 2 Minuten bei erkrankten Patienten
seltener erfolgt. Die Streuung in extreme Bereiche ist jedoch auch hier bei den
erkrankten Patienten am geringsten. Die beiden anderen Gruppen (Trauma und
Polytrauma) zeigen eine ahnliche Verteilung wie in Gruppe 1.

78



Hieraus lasst sich schlieBen, dass die hohe Exaktheit der Angaben in der
Gruppe der Erkrankten in Patientengruppe 1 zu einem groBen Anteil auf deren
hohen Anteil an sekundaren Einlieferungen beruhte, bei welchen sich
angesichts der Verlegung aus einem anderen Kranknhaus aufgrund der
Planbarkeit des Transportes und Stabilisierung des Patienten mdglichst vor
Verlegung die Ankunftszeit vermutlich besser vorhersagen lie3. Die wegen
einer Erkrankung aufgenommenen Patienten kamen in unserer Studie in
Gruppe 2 (ohne Sekundareinlieferung) jedoch auch deutlich seltener in
inakzeptablem Rahmen zu spéat als die Patienten, die wegen Trauma oder
Polytrauma aufgenommen wurden. Angesichts dessen scheint auch die
Notfallversorgung und der Transport dieser Patientengruppe insgesamt besser
kalkulierbar zu sein.

Zudem zeigte sich sowohl in Gruppe 1 als auch Gruppe 2 bei den
polytraumatisierten Patienten der geringste Anteil an Dokumentationsméangeln,
was als positiv zu werten ist.

Insgesamt lagen die Ergebnisse unabhangig vom Einlieferungsgrund im sehr
guten Bereich. Es zeigte sich unabhangig vom Einlieferungsgrund eine Ankunft
des Patienten im optimalen bzw. akzeptablen Rahmen des zu verspateten
Ankommens in Uber 70% der Falle. Unter Hinzunahme des akzeptablen
Bereich der verfrihten Patientenankunft lagen die Anteile der Patienten, die in
diesem Rahmen ankamen bei den Erkrankten bei 100%, den nicht
polytraumatisierten Trauma-Patienten bei 86%, den Polytraumapatienten bei
90%. Der Alarmierungsalgorithmus ist somit bei allen Patienten unabhangig
vom Einlieferungsgrinden anwendbar und gut geeignet Zeitabweichungen in
der Patientenankunft abzufangen.

2.3 Prozessqualitat des Alarmierungsalgorithmus in Abhéangigkeit von
subjektiv eingeschatzter Verletzungsschwere

Bei Beurteilung der Zeitabweichung bei der Patientenankunft in Abh&ngigkeit
von der subjektiv eingeschatzten Verletzungsschwere ist zu beachten, dass die
vom Arzt O53 angenommene Verletzungsschwere nicht zwingend der
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tatsachlichen Verletzungsschwere des Patienten entspricht. Allerdings ist diese
Einschatzung die einzige Mdglichkeit bereits vor Eintreffen des Patienten eine
Einstufung des Patientenzustandes vorzunehmen. Interessant war nun die
Frage, ob eine Anderung des Alarmierungsalgorithmus je nach angenommener
Verletzungsschwere des Patienten vorgenommen werden soll. Dies wéare dann
sinnvoll, wenn sich die Differenzen zwischen angekiindigter und tatsachlicher
Ankunftszeit je nach vermuteter Verletzungsschwere relevant unterschieden.
Eine Signifikanztestung war angesichts geringer Patientenzahlen nicht sinnvoll.
Es zeigen sich jedoch keine deutlichen Unterschiede in der Zeitabweichung
zwischen den verschieden Einstufungen und somit keine Hinweise auf einen
Zusammenhang zwischen der subjektiv eingeschatzten Verletzungsschwere
und der Zeitabweichung. Somit zeigt sich, dass die Anwendung des
Alarmierungsalgorithmus im Warzburger Schockraum unabhangig von der vom
Anrufer eingeschatzten Verletzungsschwere angewandt werden kann — eine
Anpassung des Algorithmus an die erwartete Verletzungsschwere des
Patienten scheint nicht sinnvoll. Einschrankend bei dieser Analyse bleibt zu
erwahnen, dass bei 27 Patienten (16%) aller eingeschlossenen Patienten im
Anmeldeprotokoll keine Angabe zur subjektiv eingeschatzten
Verletzungsschwere gemacht wurde. Dieser relativ hohe Prozentsatz von nicht
erfassten Patienten hat eine geringere Fallzahl zur Folge. Die Aussagekraft wird
dadurch eingeschrankt.

Bei Betrachtung der Mediane in Abhangigkeit von der subjektiv eingeschatzten
Verletzungsschweren zeigen sich nur geringe Unterschiede zwischen den
Gruppen lebensbedrohlich/ schwer und mittel/leicht. Wichtig ist die Feststellung,
dass die als schwer und lebensbedrohlich verletzt eingeschéatzten Patienten im
Vergleich zu den als leicht und mittel verletzt eingeschéatzten zu einem gréBeren
Anteil spater als angekiindigt im Schockraum ankamen. Der GrofB3teil dieser als
schwer und lebensbedrohlich verletzt eingeschéatzten Patienten kam im
Zeitraum zwischen 3 und 7 Minuten spater als angeklndigt, was eine ideale
Vorlaufzeit von 10 bis 15 Minuten flr das Team bedeutete. Ein inakzeptables
verfriihtes Eintreffen des Patienten um mehr als 7 Minuten trat nur bei den als

leicht und mittel betroffen eingeschatzten Patienten auf. Bei den vermeintlich
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schwer und lebensbedrohlich betroffenen Patienten dirfte es unter Anwendung
des Algorithmus zu keinen Wartezeiten flr den Patienten gekommen sein.
Hieraus lasst sich schlieBen, dass eine frihere Alarmierung des Teams bei
Eintreffen eines vermutlich schwer oder lebensbedrohlich betroffenen Patienten
nicht notwendig ist, sondern der Algorithmus unabh&ngig von der subjektiv
eingeschatzten Verletzungsschwere Anwendung finden kann.

Die Dokumentation erfolgte in Gruppe 3 bei den schwer/lebensbedrohlich
eingeschatzten Patienten zuverlassiger. Dies ist insofern positiv, da es gerade
bei schwerer betroffenen Patienten eine korrekte Dokumentation noch
bedeutender ist. Allerdings handelt es sich bei der angegebenen
Betroffenheitsstufe ja wie oben bereits erwahnt um die subjektive Einschatzung
des Entgegennehmers und nicht um den tatsachlichen Patientenzustand. Die
Dokumentation sollte immer llickenlos und komplett erfolgen, da vor Ankunft
des Patienten nicht beurteilt werden kann, welche Bedeutung die
Dokumentation spater noch haben kénnte und da sie wichtige Voraussetzung
fur Analysen der Prozess- und Ergebnisqualitdt und somit auch der
Verbesserung der Prozesse darstellt. (Zintl B. et al., 1997)

Die Ergebnisse zur Dokumentation aus Gruppe 4 kénnen angesichts geringer
Patientenzahlen bei als ,mittel® verletzt eingeschrankien Patienten nicht
verwertet werden.

Insgesamt lasst sich sagen, dass es bezlglich der Differenz zwischen
angekundigter und tatsachlicher Ankunftszeit keinen Unterschied machte, wie
schwer die Verletzung vom Arzt O53 eingeschatzt wurde. Eine Anwendung
verschiedener Algorithmen je nach angeklindigtem Patienten ist daher
abzulehnen. Allerdings hatte diese Einschatzung wohl einen Einfluss darauf wie
sorgfaltig im dokumentiert wurde. Je schwerer die Verletzung des Patienten
eingeschatzt wurde, desto seltener fehlten Angaben zu den Ankunftszeiten.
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2.4 Prozessqualitat des Alarmierungsalgorithmus in Abhangigkeit von
tatsachlicher Verletzungsschwere

Da die tatsachliche Verletzungsschwere anhand von NACA-Score und ISS nur
bei Gruppe 4 ermittelt wurde, kann die Untersuchung der Abhéangigkeit der
Zeitabweichung von der tats&chlichen Verletzungsschwere nur bei dieser
Gruppe vorgenommen werden. Demzufolge standen bei dieser Untersuchung
nur geringe Patientenzahlen zur Verfligung, weshalb eine Signifikanztestung
nicht sinnvoll war. Es kénnen also bei dieser Untersuchung nur Tendenzen
ermittelt werden.

AuBerdem ist bei der Diskussion der Ergebnisse ein wichtiger Unterschied
zwischen den Scores zu beachten. Der NACA-Score wird im Gegensatz zum
ISS vom Notarzt angegeben. Er zeigt also die Einschatzung des Notarztes und
liegt somit bereits vor der Einlieferung ins Klinikum vor. Der ISS wird nach
Aufnahme auf die Intensivstation ermittelt und zeigt somit eher das tatséchliche
Verletzungsbild.

Folglich kann ermittelt werden, ob die Héhe des NACA-Scores, also die
Einschatzung des Patientenzustandes durch den Notarzt, Einfluss auf die
zeitliche Abweichung hatte. Beim ISS kann nur riickblickend untersucht werden,
ob sich die Zeitabweichungen je nach Verletzungsschwere deutlich
unterschieden. Da diese Information der tatsachlichen Verletzungsschwere
jedoch préklinisch nicht vorliegt, kann diese keinen Einfluss auf den
Alarmierungsalgorithmus haben.

2.4.1 Abhangigkeit vom NACA-Score

Die Untersuchung von Medianen und Mittelwerten zeigt kaum Unterschiede
zwischen den Gruppen. Die Verteilung zu frih, zu spat oder exakt
angeklndigter Patienten zeigt bei beiden Gruppen, dass der GroBteil der
Patienten spéter als angekindigt ankam. Bei Patienten mit einem NACA-Score
von 5 ist der Anteil an Patienten die spéater als angekindigt ankamen nochmals

gréBer als bei Patienten mit einem NACA-score von 4. Gleichzeitig ist der Anteil
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derer die friher als angeklindigt ankamen geringer. Dies ist als positiv zu
werten, da somit flr die schwerer betroffenen Patienten eine langere Vorlaufzeit
fir das Team und mehr Zeit flr das Vorbereiten moglicherweise notwendiger
MaBnahme zur Verfigung steht. (Handolin L.E. et Jaaskelainen J., 2008)

77% der nach Einschatzung des Notarztes schwerst verletzten Patienten
(NACA 5) kamen spater als angekindigt, wodurch eine Vorbereitungszeit des
Teams von mindestens 7 Minuten und eine Alarmierung des Teams mindestens
10 Minuten vor Ankunft, was nach Lillebo et al. ideale Vorlaufzeit gilt (Lillebo B.
et al., 2012), gewahrleistet war. Zudem kam keiner der Patienten mit einem
NACA-Score von 4 oder 5 vor dem Team im Schockraum an. In beiden
Gruppen kam der GroBteil der Patienten, bei Patienten mit NACA 5 waren dies
sogar 69%, zwischen 3 und 7 Minuten spater als angeklndigt an, was nach
Abzug der 3 Minuten, welche fir eine vollstandige Versammlung veranschlagt
waren, eine Vorlaufzeit fir das Team von mindestens 10 Minuten impliziert.
Libello beschreibt eine signifikante Verlangerung der Zeit bis zur ersten
Roéntgenanalyse bei einer Alarmierung des Teams von weniger als 5 Minuten
vor Eintreffzeit. (Lillebo B. et al., 2012). In dem Zeitintervall von 3 bis 7 Minuten
zu friher Ankunft mit mdglicherweise nicht idealer Vorlaufzeit fir das Team
(Alarmierung 3 bis 7 Minuten vor Patientenankunft, vollstandige Versammlung
0-4 Minuten vor Patientenankunft) und dadurch mdglicherweise entstehenden
Zeitverzdgerungen kamen insgesamt weniger als ein Flnftel der Patienten an.
In der Gruppe der Patienten mit einem NACA-Score von 5 lag der Anteil sogar
nur bei 15%. Es zeigt sich hierdurch, dass insbesondere die schwerst
betroffenen Patienten bei Einhaltung des Algorithmus ohne Wartezeiten fir den
Patienten versorgt werden kdnnen. Eine ideale Vorlaufzeit wird ebenso in den
meisten Fallen erreicht. Eine méglicherweise knappe Vorlaufzeit Alarmierung 3-
7 Minuten vor Ankunft kommt bei Patienten mit héherer Verletzungsschwere
seltener vor. Negativ anzumerken ist, dass bei den besonders schwer
betroffenen Patienten (mit NACA5) bei zwei Patienten Mangel in der

Dokumentation auftraten.
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2.4.2 Abhangigkeit vom ISS

Bezlglich der Zeitabweichung in Abh&ngigkeit vom ISS sind die Unterschiede
zwischen den Gruppen gering. Unabhangig vom ISS kam der GrofBteil der
Patienten spater als angeklndigt und hier mit dem gréBten Anteil im Zeitraum
zwischen 3 und 7 Minuten. Allerdings war der Anteil der um 3 bis 7 Minuten zu
frihen Ankunft bei Patienten mit einem ISS gréBer oder gleich 50 am gréBten.
Dies unterstreicht nochmals die Wichtigkeit der Alarmierung um 10 Minuten vor
angeklndigter Ankunftszeit. Es zeigt jedoch auch, dass die Vorlaufzeit bei
Patienten mit einem ISS von gréBer oder gleich 50 haufiger eher knapp ist.
Libello beschreibt diese Moglichkeit bei einer Alarmierung von weniger als 5
Minuten vor Patientenankunft. (Lillebo B. et al., 2012). In dieser Gruppe lage die
Alarmierung zwischen 3 und 7 Minuten vor Patientenankunft. Er erwahnt jedoch
auch, dass diese Angaben aufgrund verschiedener struktureller und raumlicher
Voraussetzungen nicht auf andere Kliniken Ubertragbar sind. Diesbezuglich
sollten daher noch genauere Analysen am Wiurzburger Universitatsklinikum im
Rahmen der Qualitatskontrolle Uber den Einfluss der Vorbereitungszeit am
Wirzburger Schockraum auf mdgliche Zeitverzégerungen in  der

Patientenversorgung erfolgen.

3 Qualitat der Informationstiibermittlung bezuiglich Verletzungs-

schwere

Dass eine Vorabinformation des aufnehmenden Schockraumteams von
auBerster Wichtigkeit fur die Versorgung des Patienten durch das aufnehmende
Team ist, beschrieben Handolin L.E. und Jaaskelainen J. (Handolin L.E. et
Jaaskelainen J., 2008)

Hierbei sollte unter anderem Bewusstseinszustand und hamodynamische
Stabilitdit angegeben werden sowie das aufnehmende Krankenhaus Uber
moglicherweise gleich nach Aufnahme dringlich vorzunehmende MaBnahmen
informiert werden. (Handolin L.E. et Jaaskelainen J., 2008)
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In der Dokumentation der Schockraumanmeldung wird der Arzt O53 angehalten
anhand der ihm Ubermittelten Informationen seinen subjektiven Eindruck Uber
den Betroffenheitsgrad des Patienten zu notieren. Hierbei sollten die Kategorien
Jeicht®, ,mittel®, ,schwer” und ,lebensbedrohlich® verwendet werden.

Anhand des Vergleiches der vom Entgegennehmer des Anrufes eingeschatzten
subjektiven Verletzungsschwere mit dem NACA-Score, der durch den Notarzt
bestimmt wird, konnte ermittelt werden, wie gut die Einschatzung des
Patientenzustandes seitens der Klinik im Voraus anhand der Ubermittelten
Informationen erfolgte

Dies hat Bedeutung in zweierlei Hinsicht.

Zum einen ist eine Einschatzung Uber die Betroffenheit und den Zustand des
Patienten fir die Vorbereitung des Schockraumes und des Schockraumteams
wichtig. Gegebenenfalls kénnten anhand dieser Information auch
moglicherweise bendtigte, normalerweise nicht im Basisschockraumteam
anwesende Fachdisziplinen im Voraus informiert werden. (Ruchholiz S. et al.,
1994; Brown R. et Warwick J., 2001; Burghofer K. et al., 2006)

Zum anderen hangt von der Exaktheit der Einschatzung ab, ob diese
zuverlassig genug sind um eine  Abwandlung/Anpassung  des

Alarmierungsalgorithmus auf den ankommenden Patientenzustand zu erlauben.

Die Analyse wurde nur bei Patienten der Gruppe 4 durchgefiihrt, da nur fir
diese Gruppe der NACA-Wert bekannt war. Die Patientenzahlen waren folglich
gering. Bei der Beurteilung wurde neben einer richtigen Einschatzung auch eine
Uberschatzung des Betroffenheitsgrades als positiv fiir die Vorbereitung
gewertet. Wird der Patient um eine oder sogar zwei Stufen unterschatzt
erscheint es moglich, dass die Vorbereitung dem Patientenzustand nicht in
ausreichendem Maf entspricht. Eine Beeintrachtigung der Versorgung
erscheint zumindest denkbar, wenn es beispielsweise durch nachtragliches
Richten eines Intubationssystems zu Zeitverlusten kommt.

Bei Patienten mit NACA4 wurden 75% der Patienten exakt eingeschatzt oder

sogar Uberschatzt. Nur 25% wurden um eine Stufe unterschatzt. Schlechter war
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die Einschatzung bei den Patienten mit NACAS5. Hier hatte nach der in dieser
Untersuchung vorgenommenen Zuordnung die subjektive Einschatzung
slebensbedrohlich® vorgenommen werden missen. Sie wurde jedoch nur bei
13% der Patienten vergeben. Erklart werden kann dies damit, dass vermutlich
zu Anfang der Untersuchung die Md&glichkeit der Angabe ,lebensbedrohlich®
haufig Ubersehen wurde. Sie wurde erst nach farblicher Hervorhebung und
mundlichem Hinweis haufiger verwendet. Wenn man folglich die als schwer
eingeschatzten Patienten noch dazu nimmt, wurden nur maximal 62% der
Patienten ihrem Zustand entsprechend eingeschatzt. Folglich wurden 38% der
Patienten mit einem NACA-Wert von 5 als ,mittel betroffen eingeschatzt. Auch
wenn es fir die Zuordnung der NACA-Score-Werte zu den subjektiven
Einschatzungen keine Evidenz gibt, weist das Einschatzen als ,mittel®
betroffenen Patienten bei einem NACA von 5 auf Mangel in der
Informationskette Notarzt-Leitstelle-Klinik hin. Dies kdnnte seine Ursachen zum
einen in der hohen Informationsdichte haben aber auch darin, dass durch
Zwischenschalten der Leitstelle eine zuséatzliche Kommunikationsschnittstelle
entsteht, an der Informationen verloren gehen oder verschieden interpretiert
und weitergegeben werden. Neben inhaltlich fehlerhaften Informationen stellt
bei der Informationstbermittiung der Verletzungsschwere des Patienten auch
das vollkommene Fehlen dieser Information ein Problem dar. Bei 16 % aller
eingeschlossenen Patienten und sogar bei 28% der Gruppe 4 fehlte die Angabe
Uber die Verletzungsschwere.

Dass die Informationstbermittlung Uber den Patientenzustand problematisch
ist, bestatigt auch eine Studie von Brown und Warwick. Sie stellten fest, dass
nur in 11% der Félle, in denen eine telefonische Vorabinformation stattfand,
Informationen Gber den aktuellen Patientenzustand geliefert wurden, und
auBerdem in 53% zusatzliche Informationen fir die Patientenvorbereitung
sinnvoll gewesen waren. (Brown R. et Warwick J., 2001)

Um die Problematik der mangelhaften Information Uber den Patientenzustand
zu verbessern, ware eine direkte Informationstibermittiung vom Notarzt an die
Klinik ohne Einbeziehung der Leitstelle eine denkbare Alternative. Aufgrund der

Gefahr einer Beeintrachtigung der Patientenversorgung durch den Notarzt und
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der fehlenden Kenntnis des Notarztes Uber organisatorische Eckdaten wie
Fahrtzeiten etc., die ebenfalls wichtig sind, stellt dies jedoch keine Alternative
dar. (Ruchholtz S. et al., 1994; Burghofer K. et al., 2006)

Die  EinfGOhrung bzw. Verbesserung von  Algorithmen bei der
Informationstbermittlung, in die auch der aktuelle Zustand des Patienten
einbezogen wird, kdnnte zumindest das Fehlen von Informationen minimieren.

Auf die Qualitat der Information ist wohl nur schwer Einfluss zu nehmen.

Hieraus lasst sich insgesamt schlussfolgern, dass die Einschatzung des
Patientenzustandes vor seinem Eintreffen in der Klinik derzeit nur sehr ungenau
erfolgen kann. Es sollte daher, wie auch bereits bei der Analyse der
Zeitabweichung in Abhangigkeit von der subjektiven Verletzungsschwere
erwahnt, in keinem Fall eine Anpassung des Alarmierungsalgorithmus an den
erwarteten Zustand des Patienten erfolgen. Vielmehr sollte, wie im Falle des
Woirzburger Schockraumalgorithmus, ein Alarmierungsalgorithmus gewahlt
werden, welcher auf alle Patienten unabhangig von ihrer Verletzungsschwere
und —art sowie der Einlieferungsart angewandt werden kann.

Dieser sollte dann strikt eingehalten werden, da er den optimalen Kompromiss
zwischen Vermeiden von Wartezeiten fir den Patienten und Verringerung der

Wartezeiten flir das Team darstellt.

Eine Informationsiibermittiung Uber den Patientenzustand far das
Schockraumteam ist zwar wichtig, um sich mental auf den Patienten
vorbereiten zu kénnen und auch einige Vorbereitungen im Voraus treffen zu
kénnen. Nach unseren Daten sollte diese Information aufgrund ihrer
Ungenauigkeit jedoch keinen Einfluss auf den festgelegten und standardisierten
Alarmierungsalgorithmus und dessen konsequente Umsetzung haben.

Der Autorin ist zudem keine Studie bekannt, die eine mégliche Beeinflussung
des Zeitablaufes bei der Behandlung von Schockraum-Patienten sowie des
Outcomes von Schockraum-Patienten durch das Vorhandensein oder Fehlen

zuvor  erfolgter  standardisierter  Informationsibermittlung  Uber  den
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Patientenzustand, untersucht. Derartige Untersuchungen gilt es in Zukunft noch

durchzuflhren.
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V Zusammenfassung

Insgesamt zeigt die Studie, dass der bestehende Alarmierungsalgorithmus mit
Alarmierung des Teams 10 Minuten vor angeklundigter Ankunft des Patienten
bei konsequenter Einhaltung ein Warten des Patienten auf das
Schockraumteam in fast allen Fallen, bei polytraumatisierten Patienten und
Patienten, die auf die Anasthesiologische Intensivstation aufgenommen wurden
in allen Féllen verhindern kann. Gleichzeitig konnten zumeist noch im
akzeptablen Bereich liegende Wartezeiten fir das Team erreicht werden.

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass die exakte Einhaltung des
Alarmierungsalgorithmus unabhangig vom Einlieferungsgrund und der Schwere
der Verletzung erfolgen sollte.

Erganzend  sollten  noch  Untersuchungen  zur  Einhaltung des
Alarmierungsalgorithmus erfolgen.

Eine Mdglichkeit eine exakte Ankunftszeit des Patienten zu ermitteln liegt
moglicherweise in der Entwicklung entsprechender telemedizinischer
Datenlbertragungssysteme zwischen Rettungsmittel und Klinik. Hierflr laufen
am Traumazentrum des UKW bereits telemedizinische Projekte. Durch das
Einsetzen solcher Systeme kénnten bei allen Patienten ideale
Vorbereitungszeiten und gleichzeitig bessere Wirtschaftlichkeit mit geringeren
Wartezeiten fir das Team zu erreichet werden.

Im Hinblick auf die Informationstibermittiung der Verletzungsschwere besteht
aktuell noch Verbesserungsbedarf. Durch feste Einflhrung dieses Punktes in
das Protokoll des Schockraumtelefons und konsequente Nachfrage bei der
Rettungsleitstelle, kbnnten zumindest die Informationsméangel behoben werden.
Bei zumindest grob zutreffender Einschatzung kdénnte hiermit vermutlich eine
bessere Vorbereitung auf den Patienten erreicht werden. Die standardmaBige
Erhebung dieser Information darf jedoch aufgrund der groBen Ungenauigkeit
der Angaben und angesichts dessen, dass kein Zusammenhang zwischen
Verletzungsschwere und Zeitabweichung vorzuliegen scheint, keinen Einfluss
auf  die konsequente und stets gleiche Anwendung des

Alarmierungsalgorithmus haben.
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FOr einen Vergleich der Prozessqualitdt der Schockraumalarmierung und
Informationstbermittlung  am UKW  waren  Vergleichsstudien  mit
Alarmierungsalgorithmen anderer Traumazentren wuinschenswert, welche
aktuell noch nicht vorliegen. Analysen hinsichtlich der Prozessqualitdt beim
Alarmierungsalgorithmus Schockraum an verschiedenen Traumazentren sind
Grundlage fir eine stetige Verbesserung bei der Versorgung der Patienten und
kénnen helfen, die Zeitverluste in der Versorgung polytraumatisierter und

schwer betroffener Patienten so gering wie nur irgend méglich zu halten.
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